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Vorwort. 

In  dem  vorliegenden  Bande  haben  wir  besonders  eingehend  die  Grup- 
pierung der  vielgestaltigen  homonymen  Gesichtsfelddefekte  dargestellt,  um 
dadurch  eindringlich  vor  Augen  zu  führen,  unter  welch  verschiedenen  Formen 
die  homonyme   Hemianopsie   überhaupt   aufzutreten   pflegt. 

Das  zugrunde  liegende  Material  wurde  zu  diesem  Zweck  schon  seit  Jahren 
von  uns  gesammelt.  Dazu  gesellten  sich  noch  die  Erfahrungen,  welche  wir 
an  kriegsverletzten  Soldaten  gemacht  haben.  In  der  Augenklinik  i\^<.  all- 
gemeinen Krankenhauses  Eppendorf,  sowie  in  den  Lazarettabteilungen  des 
allgemeinen  Krankenhauses  St.  Georg  hatten  wir  reichlich  (Telegenheit.  Kopf- 
schüsse mit  Sehstörungen  zu  untersuchen.  Auch  wurde  es  einem  von  uns 
ermöglicht.  Erfahrungen  an  der  Front  zu  sammeln,  um  frische  Kopfver- 
letzungen zu  sehen,  wofür  wir  auch  an  dieser  Stelle  der  Medizinalabteilung 
des   Kriegsministeriums  unseren  ergebensten  Dank  aussprechen. 

Das  Studium  der  Kriegsverletzungen  t\i^  Gehirns  hat.  wie  sich  aus  diesem 
Bande  ergibt,  eine  volle  Bestätigung  unserer  Ansicht  über  die  Projektion  und 
Lokalisation  des  Sehvermögens  in  der  Gehirnrinde  erbracht.  Denn  es  wird  wohl 
kaum  zu  bestreiten  sein,  dass  bei  der  homonymen  Hemianopsie  die  stetige 
Wiederkehr  gleichgelegener  und  gleichumfangreicher  Gesichtsfelddefekte  sich 
ungezwungen  nur  durch  eine  anatomisch  und  funktionell  bis  in  die  feinste 
Gliederung  fixierte  Anlage  erklären  lasse.  Weiterhin  beweisen  die  von  uns 
gesammelten  Erfahrungen,  dass  keine  Stelle  der  homonymen  Gesichtsfeld- 
hälften von  Skotomen  verschont  bleibt,  und  dass  letztere  in  allen  möglichen 
Formen  in  die  Erscheinung  treten  können.  Auch  diese  Tatsache  weist  auf 
ein  in  sich  begrenztes  anatomisches  Gebiet  hin,  in  dessen  Bereich  jeder  Bezirk 
durch  einen  verschieden  gestalteten  und  verschieden  umfangreichen  Herd 
ausser  Funktion  gesetzt  werden  kann. 

Bezüglich  der  Schussverleteungen  wurden  als  neue  Tatsachen  fest- 
gestellt: 

Der  mit  Hecht  von  uns  früher  erfolgte  Hinweis  auf  die  Existenz  t\>-> 
sog.   peripheren  Halbmondes; 

die  Häufigkeit  zentral  homonymer  hemianopischer  Skotome  bei  Ver- 
letzungen in  der  Nähe  der  Protuberantia  occip.  ext.; 
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ferner  die  Bestätigung  der  von  uns  seit  Jahren  vertretenen  Ansicht  eines 
im  Hinterhauptslappen  gelegenen  begrenzten  Sehzentrums; 

der  Nachweis,  dass  bis  jetzt  weder  dauernde  Blindheit,  noch  dauernde 
Seelenblindheit  bei  Schussverletzungen  des  Okzipitallappens  beobachtet 
worden  ist; 

ausserdem  haben  wir  die  Frage  nach  der  Kongruenz  und  Inkongruenz 
homonymer  Defekte   einer  eingehenden  Prüfung  unterworfen. 

Ferner  wurden  die  die  Hemianopsie  begleitenden  anderweitigen  zere- 
bralen Herd  Symptome  besonders  hervorgehoben  und  zwar  in  einer  Weise, 
dass  sich  auch  der  nicht  neurologische  Fachmann,  wie  wir  hoffen,  leicht  ori- 
entieren kann  und  zwar  nicht  nur  systematisch,  sondern  auch  in  topisch  dia- 
gnostischer Beziehung. 

Auch  in  diesem  Bande  waren  wir  bestrebt  gemäss  unseres  Programms 
im  Vorwort  des  I.  Bandes,  unter  Benutzung  der  gesamten  uns  erreichbaren 
Literatur  alle  auf  unser  Thema  bezüglichen  neurologischen  und  ophthalmo- 
logischen Erfahrungen  zu  sammeln  und  sie  in  einer  Weise  zu  ordnen,  dass  der 
Leser  sich  leicht  im  ganzen  Umfange  über  die  physiologische,  pathologische 
und  diagnostische  Bedeutung  eines  ihn  gerade  interessierenden  Krankheits- 
symptoms zu  orientieren  vermag.  Zu  dem  Zwecke  haben  wir  auch  wie  bisher 
besondere  Sorgfalt  auf  das  Inhaltsverzeichnis,  sowie  auf  das  Namen-  und 
Sachregister  verwandt. 

Die  Verfasser. 
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Durch  die  zunehmende  Kasuistik  der  Schussverletzungen  des  Gehirns 
während  der  Abfassung  und  beim  Abschluss  dieses  Bandes  gewannen  wir 
erst  volle  Klarheit  über  die  Organisation  des  kortikalen  Sehcentrums  und 
versuchen,  unsere  Ergebnisse  an  der  Hand  eines  Schemas  in  dem  Nach- 
trage  dieses   Bandes   S.  585   deutlich  zu    machen. 
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Kapitel  XXV. 

Die  homonyme  Hemianopsie. 


Allgemeines  über  homonyme  Hemianopsie. 

§  1.  Unter  homonymer  Hemianopsie  verstehen  wir  gleichzeitig  ent- 
standene und  auf  den  gleichnamigen  Gesichtsfeldhälften  eines  jeden  Auges 
gelegene  Defekte,  welche  durch  eine  einheitliche  einseitige,  oder  durch  eine 
doppelseitige  Läsion  der  optischen  Hemisphärenbahn  zwischen  Chiasma 
und  dem  kortikalen  Sehcentrum,  letzteres  mit  eingeschlossen,  hervorgerufen 
worden  sind. 

Unter  typischer  homonymer  Hemianopsie  verstehen  wir  einen  gleich- 
zeitig entstandenen  kompleten  und  absoluten  Ausfall  entweder  der  rechten, 
oder  der  linken  Gesichtsfeldhälften  beider  Augen. 

Wenn  die  Bezeichnimg  Hemianopsie  auch  „Halbnichtsehen"  bedeutet, 
so  braucht  dabei  doch  nicht  die  ganze  homonyme  Gesichtsfeldhälfte  eines  jeden 
Auges  in  Wegfall  gekommen  zu  sein,  sondern  es  können  allerlei  Modalitäten 
der  Gesichtsfelddefekte:  wie  homonyme-hemianopische  centrale  Skotome,  oder 
homonym-hemianopische  Quadranthemianopsien  etc.  dabei  auftreten,  Defekte, 
die  jedoch  auf  den  beiden  Gesichtsfeldhälften  an  symmetrischen  Stellen  ge- 
legen  und  untereinander  sehr  ähnlich,  oder  kongruent  sein -müssen.  Nur  sehr 
selten  ereignet  es  sich,  daß  ein  centralwärts  vom  Chiasma  in  der  optischen 
Bahn  gelegener  Krankheitsherd  lediglich  den  peripheren  temporalen 
Gesichtsfeldrest  (Fig.  1)  o  ED  v  ES  o  resp.  o  R'S  v  B'D  o  des  gegen- 
liegenden Auges  ausser  Funktion  setzt.  Dieser  Gesichtsfeldrest  bleibt 
im  binokularen  Gesichtsfelde  von  den  sich  deckenden  homonymen  Gesichts- 
feldhälften ausgeschlossen  und  ist  von  der  (Tafel  I  Fig.  c,  d,  e,  f)  lateral  ge- 
legenen, das  Areal',  des  ungekreuzten  Faszikels  nach  aussen  einhüllenden 
Faserlage  gekreuzter  Sehnervenfasern  abhängig.  Ein  doppelseitiger,  nur  diese 
Partie  betreffender  Herd  Würde  im  binokularen  Gesichtsfelde  (Fig.  1)  die 
Grenzen  o  BD  v  R1S  o  übrig  lassen. 

Was  die  Bezeichnung  „Hemianopsie"  anbelangt,  so  ist  dieselbe  zweck- 
entsprechender, als  die  frühere  „Hemiopie".  Diese  letzterwähnte  Bezeichnung 
—  Halbsehen  —  bezog  man  auf  die  erhalten  gebliebene  Funktion  der  ent- 
sprechenden Netzhauthälften,  so  dass  z.B.  als  mit  rechtsseitiger  homonymer 
Hemiopie  behaftet  ein  Kranker  angesehen  wurde,  der  nur  noch  mit  den  rechten 
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Netzhaut  half ten  eines  jeden  Auges  sehen  konnte,  während  die  rechten  Ge- 
sichtsfeldhälften  in  Wegfall  gekommen  waren.  Mit  der  Bezeichnung  „Hemi- 
anopsie" weisen  wir  dagegen  direkt  auf  den  Ort  der  gestörten  Funktion  hin. 
Es  ist  merkwürdig,  dass  einem  so  häufigen,  so  auffälligen  und  so  wich- 
tigen Symptom,  wie  der  homonymen  Hemianopsie  erst  seit  den  siebenziger 
Jahren  des  vorigen  Jahrhunderts  die  allgemeine  Aufmerksamkeit  zuteil  ge- 
worden ist.  Der  Grund  für  diese  bedeutsame  Erscheinung  lag  wohl  haupt- 
sächlich in  der  Vernachlässigung  der  perimetrischen  Untersuchung  und 
in  der  Leichtgläubigkeit  der  Arzte  den  Patienten  gegenüber.  Denn  die  meisten 
mit  homonymer  Hemianopsie  Behafteten,  und  zumal  solche,  die  ihre  Augen 
nicht  einzeln  zu  prüfen  pflegen,  machen  die  Angabe,  auf  dem  Auge  der  Seite 
des  Gesichtsfeldausfalles  nicht  sehen  zu  können.  Ja  selbst  manche  Kranke, 
die  man  durch  die  monokulare  Untersuchung  auf  das  Behaftetsein  mit  Halb- 


Fig.  1. 
Das  binokulare  Gesichtsfeld  nach  Förster. 


sehen  aufmerksam  gemacht  hat,  beharren  doch  bei  ihrem  anfänglichen  Glauben, 
nur  mit  dem  einen  Auge  nicht  sehen  zu  können.  Es  ist  eben  einmal  in  einem 
Teile  des  mindergebildeten  Publikums  der  Wahn  verbreitet,  mit  dem  rechten 
Auge  sähe  man  die  rechte  und  mit  dem  linken  Auge  die  linke  Seite  der  Gegen- 
stände. 

Wenn  ferner  auch  der  komplete  Ausfall  der  homonymen  Gesichtsfeld- 
hälften eine  krankhafte  Erscheinung  darstellt,  die  den  meisten  Patienten 
als  eine  grobe  Orientierungsstörung  ohne  weiteres  auffällig  wird,  so  ist  dies 
bei  den  inkompleten  Hemianopsien  meist  nicht  der  Fall.  Hier  ist  die  Hemi- 
anopsie ein  Symptom,  nach  welchem  gesucht  werden  muss.  Noch  mehr 
gilt  dies  für  die  reinen  Earbenhemianopsien  kompleten  oder  inkompleten 
Charakters.     Erst  durch  die  Entwickelung  der  cerebralen  Lokalisationslehre 
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hat  man  der  Eemianopsie  die  gebührende  Aufmerksamkeit  zuteil  werden 
lassen,  jetzt  isl  sie  eines  der  wichtigsten  und  für  die  Lokalisation  bedeutungs- 
vollsten Symptome  unter  den  Gehirnkrankheiten.  Denn  auf  ihr  basierende, 
exakt  vorgenommene  Kunktionsprüfungen  gelten  uns  feststehende  Marksteine 
auf  der  Bahn  der  Erkenntnis,  gegen  welche  die  nie  einwandfreien  Tierexperi- 
mente und  die  kaum  einwandfreien  anatomischen  Untersuchungen  an  be- 
weisender Kraft  weit  zurückstehen.  Hierbei  müssen  wir  aber  initiier  betonen, 
dass  der  .  bleibende  Gesichtsfelddefekt  nur  durch  die  zerstörten  Leitungs- 
und Kindenelemente,  und  die  Grösse  der  hemianopischen  Gesichtsfelddefekte 
durch  die  Anzahl  der  zerstörten  leitenden  oder  empfindenden  Elemente 
bewirkt  wird.  Die  Präge  über  die  Organisation  des  Sehcentrums  gehört,  wie 
Menschen  sagt,  zu  den  wichtigsten  Problemen  der  ceiebralen  Forschung, 
und  zwar  sowohl  von  anatomischen  und  physiologischen,  wie  von  klinischen 
und  psychologischen  Gesichtspunkten  aus.  Eine  sichere  Kenntnis  von  der 
( )rganisation  d^  Sehcentrums  ist  die  unabweisliche  Vorbedingung  eines  weiteren 
Fortschreitens  zu  einer  tieferen  Auffassung  der  Tätigkeit  des  Gehirns. 

§  2.  Bezüglich  der  ausgefallenen  Gesichtfeldhälften  in  ihrem  Verhält- 
nisse zu  der  erkrankten  Hemisphäre  kann  man  sich  sehr  leicht  orientieren, 
wenn  man  bedenkt,  dass  die  linke  Hemisphäre  mit  den  linken  Netzhaut- 
hälften und  die  rechte  Hemisphäre  mit  den  rechten  Netzhauthälften  eines 
jeden  Auges  in  Verbindung  steht.  Zufolge  der  Projektion  nach  aussen  muss 
daher  bei  der  rechtsseitigen  homonymen  Hemianopsie  der  Herd  im  linken 
Tractus  resp.  in  der  Unken  Hemisphäre,  und  bei  der  linksseitigen  homo- 
nymen Hemianopsie  im  rechten  Tractus  resp.  in  der  rechten  optischen  Hemi- 
sphärenbahn gelegen  sein.  Damit  ist  auch  dem  physiologischen  Gesetze 
der  Kreuzung,  dem  die  übrigen  Nervenbahnen  unterworfen  sind,  Genüge  ge- 
leistet. Denn  da  wir  für  gewöhnlich  binokular  sehen,  und  im  binokularen 
Gesichtsfelde  (siehe  Fig.  1)  der  Fixierpunkt  und  die  vertikale  Trennungslinie 
für  die  rechten,  wie  linken  Gesichtsfeldhälften  gemeinschaftlich  ist,  so  sehen 
wir,  wenn  man  sich  die  Fortsetzung  der  Medianebene  des  Körpers  auf  den 
binokularen  Fixationspunkt  gelegt  denkt,  alles  was  nach  rechts  von  der  verti- 
kalen Trennungslinie  im  binokularen  Gesichtsfelde  gelegen  ist,  mit  der  linken 
Hemisphäre  und  vice  versa.  Darum  sind  auch  mit  homonymer  Hemianopsie 
erkrankte  Personen  viel  schlimmer  daran,  als  Einäugige,  denn  sie  haben  trotz 
ihrer  zwei  Augen  eigentlich  nur  ein  halbes,  weil  ihr  binokulares  Gesichtsfeld 
hart  am  Fixierpunkt  nach  der  linken  oder  rechten  Seite  in  Wegfall  gekommen 
ist.  Dieser  Umstand  ist  bei  der  Bestimmung  einer  eventuellen  Unfallsrente 
in  Betracht  zu  ziehen. 

§  3.  Bei  der  langen  Strecke  der  optischen  Leitung  vom  Chiasma  bis  zum 
kortikalen  Sehcentrum  in  der  Gegend  der  Fissura  calcarina  können  die  optischen 
Bahnen  leicht  direkt  und  indirekt  durch  Krankheitsherde  in  Mitleiden- 
schaft gezogen  weiden.  Darum  bildet  auch  die  homonyme  Hemianopsie 
bei  dem  anatomisch  bekannten  Verlaufe  der  visuellen  Bahnen  ein  höchst 
wichtiges  S}Tmptom  für  die  Lokalisation  von  Herden  im  Gehirn,  oder  an  der 
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Schädelbasis.  Die  homonyme  Hemianopsie  ist  eine  Herderscheinung  und 
ist  demnach  stets  abhängig  von  einer  organischen  Läsion.  Als  Folge  rein 
funktionell  nervöser  Zustände  im  Sinne  der  Hysterie  wird  die  homonyme 
Hemianopsie  nie  beobachtet.  (Das  Auftreten  des  hemianopischen  Flimmer  - 
Skotoms  als  einer  funktionellen  Störung  verdient  seiner  besonderen  Eigen- 
tümlichkeit halber  eine  gesonderte  Besprechung,  siehe  Neurologie  des  Auges 
Bd.  III,  S.  968.)  Wohl  aber  kann  Hysterie  zugleich  mit  einer  homonymen 
Hemianopsie,  letztere  als  Folge  einer  Herderscheinung,  sich  entwickeln. 
Ferner  kann  zu  einer  bestehenden  Hemianopsie  noch  Hysterie  hinzutreten, 
wie  wir  dies  ja  als  Nebenerscheinung  bei  organischen  Nervenleiden  so  häufig 
finden.  Andererseits  bestand  Hysterie  und  es  tritt  noch  homonyme  Hemi- 
anopsie als  eine  neue,  von  einer  anderen  Ursache  abhängige  Erkrankung 
hinzu.  Bei  solchen  Fällen  zeigen  die  Gesichtsfelder  meist  die  homonym-hemi- 
anopischen  Defekte  neben  einer  konzentrischen  Einschränkung  der  erhalten 
gebliebenen  Gesichtsfeldhälften. 

Der  Fall,  welcher  als  funktionelle  Hemianopsie  von  Dejerine  und  Vialet  (1)  be- 
richtet wird,  bezieht  sich  auf  einen  Postbeamten,  der  von  einem  Eisenbahnunglück  be- 
troffen worden  war.  Derselbe  war  anfangs  bewusstlos  und  zeigte  nachher  die  Erscheinungen 
einer  schweren  traumatischen  Neurose  mit  homonymer  Hemianopsie.  Die  Hemianopsie 
blieb  dauernd  bestehen  und  ist  in  diesem  Falle  auf  die  gleiche  Stufe  zu  stellen,  wie  die  trauma- 
tisch entstandenen  Hemianopsien  (vgl.  das  betreffende  Kapitel  unter  „Ätiologie  der  homo- 
nymen Hemianopsie"  pag.  241). 

Im  Jahre  1910  veröffentlichte  Kafka  (2)  eine  Beobachtung,  che  einen  schwer  neuro- 
pathisch  belasteten  Knaben  betraf,  der  in  seinem  6.  Lebensjahre  von  einem  Stuhle  gefallen 
und  mehrere  Stunden  bewusstlos  gewesen  war.  Später  entwickelte  sich  ein  hysterischer 
Dämmerzustand  in  der  Form  einer  protrahierten  Bewusstseinsveränderung  mit  wahnhaften 
Einbildungen.  Es  wurde  in  seinem  18.  Lebensjahre  eine  homonyme  rechtsseitige  inkomplete 
Hemianopsie  gefunden,  allerdings  mit  rechtsseitiger  funktioneller  Hemianästhesie  und 
Hemiakusie.  Auch  dieser  Fall  zeigte,  ebenso  wie  der  von  Dejerine  und  Vialet,  eine  wech- 
selnde konzentrische  Einschränkung  der  erhalten  gebliebenen  Gesichtsfeldhälften. 

Baruch  und  Peck  (3)  veröffentlichten  folgenden  Fall :  21  jähriger  Mann,  hysterische 
einseitige  Diplopie  und  Hemianopsie,  entstanden  nach  einem  epileptoiden  Anfalle. 

Glorieux  (4)  teilte  mit,  dass  ein  lßjähriges  männliches  Individuum  neben  sonstigen 
hysterischen  Erscheinungen  eine  vorübergehende  rechtsseitige  Hemianopsie  mit  Sensibilitäts- 
störungen derselben  Seite  dargeboten  habe. 

Thomsen  (5)  erzählte  einen  Fall  von  Neuropsychose,  in  welchem  eine  Hemianaesthesia 
dextra  der  Haut  und  eine  Kombination  von  rechtsseitiger  homonymer  Hemianopsie  mit 
konzentrischer  Gesichtsfeldeinschränkung  bestand.  Auf  dem  linken  Auge  wurden  Farben 
gut,  auf  dem  rechten  gar  nicht  erkannt,  auch  sank  die  Sehschärfe  gelegentlich  links  auf  3/4, 
rechts  auf  x/4,  und  engte  sich  das  Gesichtsfeld  beider  Augen  mehr  und  mehr  hochgradig 
konzentrisch  ein.  Ferner  war  ein  Herabhängen  des  rechten  oberen  Lides  und  ein  Strabis- 
mus divergens  des  rechten  Auges  infolge  Parese  des  linken  M.  rectus  internus  vorhanden. 

Die  Autopsie  ergab  einen  negativen  Gehirnbefund  und  wurde  die  Diagnose:  „Hysterie, 
apoplektiform  zugrunde  gegangen"  gestellt  (mikroskopische  Untersuchung?). 

Galezowski  (6)  beobachtete  eine  Hysterische  mit  Hemianästhesie,  Hemianopsie 
und  Astigmatismus   auf  beiden  Augen.     Letzterer   verschwand   in  P/2  Jahren  vollständig. 

Janet  (7)  teilt  mit,  dass  bei  einer  ausgesprochen  hysterischen  Frau  von  42  Jahren 
eine  rechtsseitige  Hemianopsie  aufgetreten  sei,  zugleich  mit  einer  Hemianästhesie  der  rechten 
Körperhälfte.    Die  noch  erhaltenen  linken  Gesichtsfeldhälften  waren  konzentrisch  eingeengt. 
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Zimmermann  (8)  beobachtete  bei  einem  25jährigen  weiblichen  Individuum  links- 
seitige homonyme  Hemianopsie,  die  als  eine  hysterische  angesehen  wurde  und  nach  einer 
bestimmten  Zeit  wieder  verschwand. 

Über  ändert'  Fälle  berichten  noch  Lannois  et  Fournier  (9),  ferner 
Weil  (10)  und  S l  rze in i n s k i  (11).  Zur  richtigen  Beurteilung  solcher  Fälle 
bedarf  es  jedenfalls  einer  sorgfältigen   periinet tischen   Untersuchung. 

Vielleicht  lag  bei  ein/einen  dieser  Fälle  auch  ein  hemianopisches 
Flimmer  skotom  vor,  oder  eine  nicht  erkannte  multiple  Sklerose,  nament- 
lich bei  den  Fällen,  bei  welchen  die  Hemianopsie  wieder  verschwand.  Die  homo- 
nyme Hemianopsie  ist  immer  die  Folge  einer  organischen  Erkrankung, 
welche  entweder  direkt  die  optischen  Leitungsbahnen  an  irgend  einer  Stelle 
vom  Chiasma  ab  bis  zum  Sehcentrum  zerstört,  oder  indirekt  durch  Druck, 
oder  andere  Ursachen  von  einem  ihr  benachbart  liegenden  Herde  aus  sie 
leitungsunfähig  gemacht  hat.  Im  ersteren  Falle  werden  die  hemianopischen 
Defekte  dauernd  bestehen  bleiben,  im  zweiten  Falk?  weiden  sie  wieder  ver- 
schwinden, wenn  das  die  Leitungsfähigkeit  der  optischen  Bahnen  behindernde 
Moment  von  der  Nachbarschaft  her  zu  wirken  aufgehört  hat.  So  sehen  wir  sein- 
häufig vorübergehend  die  Hemianopsie  als  indirektes  Herdsymptom  neben 
bleibender  Aphasie,  Hemianästhesie  oder  Hemiplegie,  oder  allen  zu- 
gleich auftreten.  Häufig  wird  auch  bei  lediglich  den  Okzipitallappen  befallenden 
Herden  der  anfänglich  komplete  Ausfall  der  homonymen  Gesichtsfeld- 
hälften nach  Verlauf  einiger  Wochen  zu  einem  inkompleten  homonym- 
hemianopischen  Defekt.  Dann  hatte  eben  der  Herd  lediglich  einen 
Teil  der  optischen  Leitung  zerstört,  den  Best  der  Fasern  aber  durch 
Druck  nur  vorübergehend  leitungsunfähig  gemacht. 

§  4.  Wir  hatten  bei  den  Erkrankungen  des  Chiasmas  Band  VI  gesehen, 
dass  ein  Krankheitsherd,  sofern  er  anfangs  eine  typische  bitemporale  Hemi- 
anopsie zur  Folge  gehabt  hatte,  auch  im  weiteren  Wachstum  die  Trennungs- 
linie der  nasalen  und  temporalen  Gesichtsfeldhälften  auf  einem  oder  auf 
beiden  Augen  überschreiten  könne.  Da  aber  bei  der  homonymen  Hemianopsie 
die  beiderseitigen  optischen  Bahnen  vom  Tractus  ab  bis  zur  Rinde  getrennt 
verlaufen,  überschreitet  der  von  einem  einheitlichen  Herde  abhängige, 
sich  vergrößernde  Gesichtsfelddefekt  nur  unter  drei  Bedingungen  die 
vertikale  Trennungslinie:  erstens,  wenn  ein  Tumor  den  einen  Tractus  opticus 
befallen  hat  und  im  weiteren  Wachstum  auf  den  anderen  Tractus,  oder  das 
Chiasma  (vgl.  Bd.  VI,  pag.  82)  übergeht,  oder  zweitens  wenn  ein  Tumor 
im  Cuneus  sitzt  und  im  weiteren  Wachstum  auch  den  Cuneus  des  gegen- 
überliegenden Hinterhautpslappens  beeinträchtigt.  Ferner,  wie  wir  das  nicht 
selten  bei  Blutungen,  oder  Erweichungen  im  Hinterhauptslappen  beob- 
achteten, wenn  ein  plötzlich  entstandener  Herd,  anfänglich  raumbeschränkend, 
auch  einen  Druck  auf  den  anderen  Hinterhauptslappen  ausgeübt  und  da- 
durch Erblindung  oder  hochgradige  Schwachsichtigkeit  bewirkt  hatte,  die  dann 
bald   in   eine   homonyme   Hemianopsie    sich   zurückbildet. 


G  Formen  der  Gesichtsfekldefekte  bei  der  homonymen  Hemianopsie. 

Die  verschiedenen  Formen  der  Gesichtsfelddefekte  bei  der 
homonymen  Hemianopsie. 

A.  Die  linksseitige  oder  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie. 

Typus  I:   Die  typische   homonyme   Hemianopsie. 

§  5.  Unter  typischer  homonymer  Hemianopsie  (Hemianopsia  homonyma 
dextra  s.  sinistra  completa  et  absoluta)  verstehen  wir  einen  vollständigen  Aus- 
fall jeglicher  Lichtempfindung  auf  der  ganzen  Fläche  der  ausser  Funktion 
gesetzten  Netzhauthälften.  Die  letzteren  erscheinen  dem  Patienten  dabei  nicht 
als  dunkel,  sondern  es  fehlt  ihm  von  der  vertikalen  Trennungslinie  beider 
Gesichtsfeldhälften  nach  der  ausgefallenen  Seite  hin  jegliche  Lichtempfindung. 
Wir  empfinden  diese  Trennungslinie  als  solche  ebensowenig,  wie  wir  die  Grenzen 
unseres  normalen  Gesichtsfeldes  empfinden  können.  Das  Untersuchungsobjekt 
erscheint    beim    Überschreiten  der   Trennungslinie  ebenso   plötzlich  aus   dem 
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Fig.  2. 


Schräger  Verlauf  der  Trennungslinie  der  Gesichtsfeldhälften. 

Nichts,  wie  dasselbe  bei  Bewegung  nach  der  anderen  Richtung  hin  auch  plötz- 
lich in  dem  Nichts  wieder  verschwindet. 

Die  typische  homonyme  Hemianopsie  wird  hervorgerufen  durch  eine 
vollständige  Funktionshemmung  einer  optischen  Leitungsbahn  an  irgend 
welcher  Stelle  ihres  Verlaufs  vom  Tractus  a-b  bis  ins  kortikale  Sehcentrum 
hinein.  Diese  Leitungshemmung  kann  entweder  eine  vorübergehende,  oder 
eine  bleibende  sein.  Im  ersteren  Falle  ist  sie  ein  Symptom  der  Fern-  oder 
Nachbarschaftswirkimg  durch  Druck  von  Seiten  eines  der  Leitung  benachbarten 
Krankheitsherdes,  oder  sie  wird  sich  nur  partiell  zurückbilden,  was  auf  einen 
Herd  innerhalb  der  Leitung  selbst  zu  beziehen  ist.  Dieser  hatte  dann  nur 
einen  Teil  der  zugehörigen  Fasern  wirklich  zerstört,  den  Rest  aber  lediglich 
vorübergehend  leitungsunfähig  gemacht.  Ferner  kann  sich  eine  anfänglich 
typische  homonyme  Hemianopsie  mit  der  Zeit  zu  einer  homonymen 
Farbenhemianopsie  zuriickbilden.    Dann  kehrt  zwar  im  ganzen  Bereiche 
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der  bezüglichen  Netzhauthälften  die  Licldempfindlichkeit  wieder,  die  Funktion 
bleibt  aber  dauernd  so  beeinträchtigt,  daß  alle  oder  einzelne  Farben  nicht 
iiieln-  empfunden  werden  können.  Wir  werden  im  Abschnitt  „Über  den 
Verlauf  der  homonymen  Hemianopsie"  noch  näher  auf  diese  Verhältnisse 
einzugeben   haben.  . 

§  6.  Hinsichtlich  der  Lage  und  der  Richtung  der  vertikalen 
Trennungslinic  der  Gesichtsfeldhälften  wäre  hier  auf  folgende  Eigen- 
tümlichkeiten hinzuweisen : 

Der  Verlauf  der  Trennungslinie  beider  Gesichtsfeldhälften  geschieht  im 
allgemeinen  im  Sinne  des  vertikalen  Meridians.  Nur  in  seltenen  Fällen 
ist  der  Verlauf  der  Trennungslinie  kein  vertikaler,  sondern  ein  schräger.  Diese 
schlüge  resp.  nicht  vertikale  Stellung  der  Trennungslinie  beider  Gesichtsfeld- 
hälften zeigt  sich  in  verschiedener  Weise.  In  dem  vorliegenden  Falle  (Fig.  2) 
war  dieselbe  auf  beiden  Augen  in  gleichmässiger  Weise  schräg  nach  rechts 
hin  geneigt. 
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Fig.  3. 
Unsymmetrischer  Verlauf  der  Trennungslinie  der  Gesichfrsfeldhälften. 


Eigene  Beobachtung:  Soldat  Gerhardt  (Fig.  2).  Schussverletzung  durch  Flinten- 
schuss.  Motorische  Aphasie,  rechtsseitige  Hemiplegie,  rechtsseitige  komplete  und  absolute1) 
homonyme  Hemianopsie.  Konzentrische  Einschränkung  der  erhalten  gebliebenen  Gesichts- 
feldhälften. Ophth.  Befund  beiderseits  normal.  Sehschärfe  beiderseits  =  1.  Pupillen- 
verhältnisse normal.     Das  rechte  Auge  ist  etwas  nach  oben  hin  abgewichen. 

In  dem  folgenden  Falle  von  Siemerling  [12]  (Fig.  3)  bog  die  Trennungs- 
linie auf  dem  rechten  Auge  im  oberen  Quadranten  nach  links,  auf  dem  linken 
Auge  im  unteren   Quadranten  nach  rechts  hinüber: 

Ein  bis  dahin  Gesunder  bekam  ohne  besondere  Veranlassung  plötzlich  im  Anschluss 
an  einen  Schwindelanfall  mit  erhaltenem  Bewusstsein  eine  eigenartige,  der  Seelenblindheit 
ähnliche  Sehstörung.  Es  bestand  eine  doppelseitige  Hemianopsie,  und  zwar  war  dieselbe  nach 
rechts  hin  eine  komplete  und  absolute,  nach  links  hin  eine  totale2)  Farbenhemianopsie.  Der 
Lichtsinn  war  beiderseits  gut  erhalten.    Bei  intaktem  Augenhintergrunde,  bei  Intaktheit  der 

x)  „Absolute",  weil  jegliche  Lichtempfindung  in  den  ausgefallenen  Gesichtsfeld- 
hälften fehlte. 

2)  „Total",   weil   alle  Farben  fehlten. 
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brechenden  Medien  war  eine  hochgradige  Herabsetzung  der  Sehschärfe  zu  konstatieren.  Auf- 
fällig erschien,  dass  die  Trennungslinie  der  Gesichtsfeldhälften  nicht  mit  der  Mittellinie 
zusammenfiel,  sondern  der  absolute  Defekt  rechts  in  der  äusseren  Gesichtsfeldhälfte  nach 
oben  innen  die  Mittellinie  keilförmig  etwas  überschritt  (s.  Fig.  3),  der  absolute  Defekt  im 
linken  Auge  dagegen  nach  unten  innen  etwas  von  der  Mittellinie  ebenfalls  in  einem  keil- 
förmigen Stück  zurückblieb. 

Dieser  Befund  wurde  zu  wiederholten  Malen  mit  absoluter   Sicherheit  konstatiert. 

In  der  folgenden  Beobachtung  bog  dieselbe,  soweit  der  Defekt  eben 
reichte,  nur  auf  dem  linken  Auge  im  oberen  Quadranten  nach  links  hinüber 
(Fig.  4). 

Eigene  Beobachtung:  A.  W.,  42  Jahre  alter  Kontorbote.  Lues,  alte  luetische 
Narbe  auf  der  Haut.  Patellarreflexe  links  gesteigert.  Achillesreflex  rechts  stärker,  als  links, 
rechts  Andeutung  von  Fussklonus.  Alle  Reflexe  etwas  gesteigert.  Kopfschmerzen.  Ge- 
dächtnisschwäche. Epileptoide  Anfälle.  Die  Störung  des  Sehvermögens  soll  sich  allmählich 
entwickelt  haben.  Pupillenverhältnisse  normal.  Astigmatismus  myopicus.  L.  S  =  6/18, 
R.  S  =  6/24.  Ophth.  Befund  normal.  Hochgradige  physiologische  Exkavation.  Gesichts- 
feld: rechtsseitige  homonyme   Quadrant hemianopsie  nach  oben  (Fig.  4). 


Fig.  4. 
Unsymmetrisches  Verhalten  der  Trennungslinie  der  Gesichtsfeldhälften. 


Die  anatomische  Grundlage  für  diese  Schrägstellung  der  sonst  vertikalen 
Trennungslinie  beider  Gesichtshälften  kann  nur  im  Verlaufe  der  Sehbahnen 
durch  den  Nervus  opticus  resp.  ihrer  Einstrahlung  in  die  Netzhaut  dadurch  ent- 
standen sein,  dass  hier  die  gekreuzten  und  ungekreuzten  Faszikel  nicht  in  einer 
vertikalen,  sondern  in.  einer  schräg  gestellten  Linie  aneinandergrenzend  in  die 
Netzhaut  einstrahlen. 

Hält  der  Patient  beim  Perimetrieren  den  Kopf  schief,  dann  wird 
gleichfalls  eine  Schrägstellung  der  Trennungslinie  beim  Einzeichnen  in  das  Ge- 
sichtsfeldschema die  Folge  sein.  Bei  der  typischen  homonymen  Hemianopsie 
geht  für  gewöhnlich  die  Trennungslinie  der  Gesichtsfeldhälften,  soweit  wenigstens 
unsere  Erfahrung  bis  jetzt  reicht,  entweder  gerade  durch  den  Fixierpunkt, 
oder  zugunsten  der  erhaltenen  Gesichtsfeldhälften  an  ihm  vorbei.  Im  letzteren 
Falle  sprechen  wir  von  einer     überschüssigen  Gesichtsfeldpartie  oder 


Das  überschüssige  (Icsichlsi'cld   und  die  Aussparung  der  Macula.  9 

einer  Aussparung  der  Macula".  Bei  dieser  sein-  häufig  auftretenden 
Erscheinung  ragt  die  makuläre  Partie  der  erhalten  gebliebenen  Gesichtsfeld- 
hälfte  in  individuell  verschiedener  Weise  um  einige  Grade  in  die  aus- 
gefallenen Gesichtsfeldhälften  hinein.  Vielleichl  haben  alle  Fälle  von  Hemi- 
anopsie eine  solche  Aussparung  der  Macula,  denn  man  darf  wohl  kaum  an- 
nehmen, dass  eine  physiologische  Einrichtung  von  solch  prinzipieller  Bedeutung 
das  einemal  in  ausreichender  Weise  vorhanden  sei,  hei  anderen  Individuen 
diesen  Vorzug  aber  vermissen  lasse.  Bei  denjenigen  Fällen,  bei  welchen  die 
Trennungslinie  der  Gesichtsfeldhälften  anscheinend  durch  den  Fixierpunkt 
geht,  ist  die  makuläre  Aussparung  vielleicht  nur  so  gering  ausgeprägt,  dass  sie 
bei  der  Gesichtsfeldprüfung  nicht  recht  zur  Geltung  kommt.  Denn  eine  genaue 
Feststellung  der  Trennungslinie  in  der  nächsten  Nähe  des  Fixierpunktes  ver- 
ursacht beim  Perimetrieren  die  grösste  Schwierigkeit  aus  Gründen,  die  wir 
im  Bande  III  genauer  dargestellt  hatten,  und  auf  die  wir  später  noch  einmal 
/uiiickkommen  werden. 
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Fig.  5. 


Makuläre  Aussparung  der  Trennungslinie  der  Gesichtsfeldhälften. 


§  7.  Wir  hatten  Band  VI,  pag.  34,  das  Vorkommen  der  überschüssigen  Ge- 
sichtsfeldpartie resp.  der  makulären  Aussparung  auch  bei  der  bitemporalen 
Hemianopsie  konstatiert  und  hervorgehoben,  dass  dieselbe  dann  in  gleicher 
Weise  auf  beiden  Augen  auftritt.  Wenn  diese  Erscheinung  bei  der  kompleten 
und  absoluten  bitemporalen  Hemianopsie  im  Zusammenhang  mit  beiden 
nasalen  Gesichtsfeldhälften  nachgewiesen  werden  konnte,  so  dürfen  wir  auch 
bezüglich  der  homonymen  Hemianopsie  vermuten,  dass  wenn  von  der  einen 
Seite  her  überschüssige  Gesichtsfeldpartie  resp.  makuläre  Aussparung  sich  zeigt, 
dies  auch  in  gleicher  Weise  und  Ausdehnung  von  der  anderen  Seite  her  bei 
dem  gleichen  Individuum  der  Fall  sein  werde.  In  einem  späteren  Abschnitte 
werden  wir  uns  mit  dieser  Frage  noch  einmal  zu  beschäftigen  haben. 

Am  häufigsten  finden  wir  diese  Aussparung  auf  die  makuläre  Gegend  be- 
schränkt, wie  z.  B.  in  der  folgenden  Beobachtung  (siehe  Fig.  5). 
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W.  Meyer,  57  Jahre  alt.  Patient  erkrankte  plötzlich  morgens  beim  Aufstehen  mit 
Schwindel  und  Kopfschmerzen.  Die  Glieder  waren  frei  beweglich,  die  Psyche  völlig  frei. 
Patient  blieb  wegen  seines  Schwindels  im  Bett  und  wurde  etwa  drei  Wochen  vom  Arzte 
behandelt.  Nach  dem  Anfall  bemerkte  er,  dass  er  nach  der  rechten  Seite  hin  nicht  sehen 
könne.  Die  Kopfschmerzen  sassen  in  der  Stirn  und  zogen  zum  rechten  Ohre  hin.  Das 
Schwindelgefühl  verlor  sich  allmählich,  es  blieb  aber  eine  komplete  und  absolute  homonyme 
rechtsseitige  Hemianopsie  bestehen  mit  Aussparung  der  Macula  (s.  Fig.  5).  Ophthalm. 
Befund  normal.  Sehschärfe  normal.  Von  Seiten  des  Nervensystems  sonst  nichts  besonderes. 
Lues  geleugnet. 

Meistens  beträgt  diese  Aussparung  nur  wenige  Grade,  sie  kann  sich  aber 
selbst  bis  zum  zehnten  Parallelkreise  erstrecken. 

Die  typische  Aussparung  der  Macula  ist  fast  ausschliesslich  doppel- 
seitig vorhanden,  wenn  auch  zugegeben  wird,  dass  sie  in  ganz  seltenen  Aus- 
nahmefällen gelegentlich  auch  einseitig  bestehen  und  dass  sie  hinsichtlich 
ihrer  Form  und  Grösse  auf  beiden  Seiten  verschieden  sein  kann. 

Bei  anderen,  wie  z.  B.  in  den  folgenden  Fällen  (siehe  Fig.  6  und  7)  sehen 
wir  diese  makuläre  Aussparung,  entweder  nach  oben,  oder  nach  unten  hin  bis 
gegen  das  Ende  des  vertikalen  Meridians,  sich  abflachend,  verlaufen. 


Fig.  6. 
Makuläre  Aussparung  mit  überschüssiger  Gesichtsfeldpartie  nach  oben. 


Eigene  Beobachtung:  J.  D.,  68  Jahre,  Rentier.  Vor  18  Jahren  wurde  bei 
dem  Patienten  Zucker  im  Urin  festgestellt,  dabei  starker  Durst  und  juckender  Hautaus- 
schlag. Abgemagert.  Durch  Diät  war  der  Zucker  zu  beeinflussen.  Vor  vier  Jahren  Kopf- 
schmerzen und  Schlaganfall,  seitdem  schlechtes  Sehen.  Seit  drei  Jahren  Schwäche  in  beiden 
Händen.  Vor  20  Jahren  Lues  akquiriert.  Hemianopsia  homonyma  dextra  completa  et 
absoluta  (s.  Fig.  6).  Deutliche  Ataxie  in  der  rechten  Hand.  Am  Bein  zahlreiche  alte  Narben 
luetischer  Natur. 

Hosch  (1122)  berichtet  über  folgenden  Fall:  67 jähriger  Patient,  23.  X.  1901) 
leichte  linksseitige  Hemiparese.  S  =  5/8  beiderseits.  Linksseitige  homonyme  Hemianopsie 
genau  wie  in  Fig.  6.     Exitus  9.  XL   1901. 

Sektion:  Im  rechten  Okzipitallappen  ein  alter  zu  einer  Cyste  entarteter  Er- 
weichungsherd von  24  mm  Länge  und  10  mm  Breite,  welcher  sich  über  die  hinteren  2/3 
der  Fissura  calcarina  erstreckt  und  die  darunter  liegende  Markmasse  der  Sehstrahlungen 
völlig  zerstört  hat. 
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Eigene  Beobachtung:  J.  W.,  60  Jahre.  Lues.  Schon  längere  Zeit  Kopf- 
schmerzen und  Schwindel.  Plötzlich  Sehstörung  ohne  Bewusstseinsverlust.  Ophthalm. 
Befund  normal.  Sehschärfe  bei  leichter  Myopie  beiderseits  normal.  Sonst  vom  Nerven- 
system nichts  Besonderes  ausser  leichter  Reizbarkeit.  Keine  Sprachstörung.  Komplete 
und  absolute  homonyme  rechtsseitige  Hemianopsie  (s.    Fig.   7). 


Fig.  7. 
Makuläre  Aussparung  mit  überschüssiger  Gesichtsfeldpartie  nach  unten. 

Lenz  (13)  hält  diese,  von  der  makulären  Aussparung  ab  in  längerer  Ab- 
flachung bis  in  die  obere  resp.  untere  periphere  Partie  des  vertikalen  Meridians 
verlaufende  Grenzpartie  der  Gesichtsfeldhälften  analog  wie  z.  B.  in  dem 
vorhin  erwähnten  Falle    Siemerlings,   pag.  7,   für   eine  asymmetrische 
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Fig.  8. 
Makuläre  Aussparung  mit  überschüssiger  Gesichtsfeldpartie  nach  oben  und  unten. 

Versorgung  der  Netzhaut.  Für  diese  Auffassung  spreche  namentlich  der 
Umstand,  dass  nie  in  einem  Falle  von  doppelseitiger  Hemianopsie  eine  band- 
förmige Gesichtsfeldpartie  erhalten  geblieben  wäre,  was  bei  einer  Doppel  Ver- 
sorgung zwar  nicht  unbedingt  notwendig,  aber  doch  sehr  wahrscheinlich  sein 
müsste.    (Vgl.  dagegen  Fall  Kühl,  Krankengeschichte,  pag.  139,  Fig.  176.) 
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Bei  dem  folgenden  Falle  (Fig.  8)  flacht  sich  die  makuläre  Aussparung  vom 
horizontalen  Meridian  bis  zu  dem  oberen  und  unteren  Endpunkt  des  vertikalen 
Meridians  gleichmässig  ab: 

Eigene  Beobachtung:  H.  N.,  32  Jahre  alt.  Vor  10  Jahren  Syphilis.  Vor  einem 
Jahre  plötzlich  apoplekt.  Insult,  seitdem  Lähmung  der  rechten  Hand,  Schwäche  im  rechten 
Bein  und  rechten  Fazialis.  Sonst  ohne  Beschwerden.  Ophthalm.  Befund  normal.  Sehschärfe 
normal.     Rechtsseitige  komplete  und  absolute  homonyme  Hemianopsie. 

Ferner  finden  wir  bei  einem  selteneren  Typus  die  Trennungslinie  der 
Gesichtsfeldhälften  in  fast  gleichmässigem  Abstände  parallel  zum  vertikalen 
Meridian  verlaufend,  wie  im  folgenden  Falle  (Fig.  9)  unserer  Beobachtung: 

Eigene  Beobachtung:  Luise  Palm,  20  Jahre  alt.  Seit  dem  ersten  Lebensjahre, 
als  Patientin  zahnte,  traten  Krämpfe  auf.  Sie  hatte  eben  das  Laufen  gelernt.  Immer,  wenn 
die  Krämpfe  eintraten,  fiel  Patientin  um  und  wurde  bewusstlos.  Manchmal  traten  fünf- 
mal am  Tage  die  Krämpfe  auf,  welchen  häufig  Durstgefühl  vorausging.  Vom  7.  — 13.  Jahre 
Pause  in  den  Krämpfen.     Jetzt  hat  sie  ungefähr  alle  7  Wochen  3  —4  mal  Krampfanfälle 
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Fig.  9. 
Fall  Palm. 


im  Tage.  Während  der  letzten  Tage  fast  täglich  Krämpfe.  Der  Vater  starker  Trinker.  Pa- 
tientin kam  in  der  Schule  nicht  mit.  Sie  ist  im  Verstände  etwas  zurückgeblieben.  Seit  dem 
13.  Jahre  stets  regelmässig  menstruiert.  Patientin  ist  sehr  empfindlich  und  reizbar.  Sie  fühlt 
den  Krampfairfall  herankommen  und  hat  dabei  die  Empfindung,  als  ob  sie  am  Kopf  elektri- 
siert würde,  dann  wird  sie  taumelig,  hierauf  schreit  sie  laut  auf,  und  es  treten  dann  Zuckungen 
im  rechten  Arm  auf.  Zu  Hause  setzt  sie  sich  dabei  rasch  hin;  unterwegs  hält  sie  sich  mit  der 
linken  Hand  an  einem  Baum.  Manchmal  hat  sie  auch  während  des  Schlafes  Anfälle,  dabei 
geht  ihr  nur  selten  der  Urin  ab.  Während  der  Krämpfe  bewegt  sich  die  rechte  Hand  zuckend 
hin  und  her.  Wenn  die  Krämpfe  stark  eintreten,  verliert  sie  angeblich  das  Bewussfsein. 
Sie  hat  jedoch  nie  Zungenbiss  gehabt;  dagegen  hier  und  da  unfreiwilligen  Abgang  des  Urins. 

St.  pr. :  Grobe  Kraft  der  oberen  Extremitäten,  rechts  etwas  herabgesetzt  gegen  links. 

Dynamometer  rechts  80,  links  90. 

Hüftheber  rechts  etwas  schwächer  als  links. 

Gefühl  für  Lage  und  Stellung  der  Glieder  nicht  gestört. 

Gang  etwas  unsicher  und  breitspurig. 

Andeutung  von  Rombergschem  Phänomen. 

Die  Vorderarm-  und  Tricepsreflexe  sind  gesteigert. 
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Die  Patellar-  und  Achillesreflexe  sind  lebhaft,  kein   Fussklonus. 

Die  Hautreflexe  sind  samt  lieh  Lebhaft. 

Es  besteht  Tremor  manuum  et  linguae. 

Die  vasomotorische   Erregbarkeit    ist   leicht  erhöht. 

Am  hinteren  Umfang  des  linken  Oberarms  befindet  sich  eine  iiberhandgrosse  Stelle, 
in  der  die  Sehmerzempfindung  herabgesetzt  ist;  sonst  ist  die  Sensibilität  nicht  wisentlich  ge- 
stört :   nur  empfindet  sie  Nadelstiche  auf  der  rechten  Körperhälfte  lebhafter,  als  links. 

Gehör:  Beiderseits  Taschenuhr  in  ca.  50  cm  Entfernung  gehört,  Kopfknochen- 
leitung beiderseits  erhalten  und  gleich. 

Geruch:  Auf  der  rechten  Seite  anscheinend  besser,  als  links. 

Geschmack:  Nicht  merklich  gestört;  beiderseits  gleich. 

Die  linke  Lidspalte  weiter,  als  die  rechte. 

Rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie  (Fig.  9). 

Überschüssige  Gesichtsfeldpartie  jenseits  der  vertikalen  Trennungslinie. 

Konzentrische  Einschränkung  der  erhalten  gebliebenen  Gesichtsfeldhälften. 

Normaler  Augenhintergrund. 


Fig.  10. 
Fall  Palm. 


Beiderseits  S  —    2%0>  die  rechte  Pupille  weiter  als  die  linke,  Reaktion  gut. 

Sensorium  in  Ordnung. 

Gedächtnis  gut. 

Rechnen  gut. 

Kein  Stimmungswechsel. 

Bei  unwillkürlichen  mimischen  Bewegungen  ist  das  Spiel  der  Muskeln  um  den  linken 
Mundwinkel  bedeutend  lebhafter,  als  um  den  rechten. 

Patientin  verblutete  bei  der  Trepanation  infolge  von  Verletzung  des  Sinus  trans- 
versa. 

Sektionsbefund:  Vollständige  Atrophie  des  linken  Hinterhauptslappens  und  ein- 
zelner  Windungen  des  linken  Schläfenlappens  (Fig.   10). 

(XB.  Patientin  war  linkshändig,  daher  wohl  keine  Aphasie.) 

Atrophie  der  Rinde  einzelner  Parietalwindungen. 

Die  rechte  Hemisphäre  makroskopisch  absolut  normal. 

In  Hinsicht  auf  diese  Fälle  erübrigt  sich,  nun  noch  einmal  auf  die  Be- 
zeichnung ,, überschüssiges  Gesichtsfeld"  und  „makuläre  Aussparung"  zurück- 
zukommen.   Letztere  halten  wir  für  eine  Teilerscheinung  der  ersteren,  nicht, 
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wie  Lenz  (13)  will,  für  eine  asymmetrische  Versorgung  der  Netzhaut  (schiefe 
Trennungslinie  der  Gesichtsfeldhälften,  vgl.  Fig.  2)  ohne  Doppelversorgung. 
Nach  Lenz  habe  die  Doppelversorgung  nur  eine  Bedeutung,  soweit  sie  das 
makuläre  Gebiet  betreffe.  Beides  sind  jedoch  nur  verschiedene  Auslegungen 
einer  klinischen  Tatsache  von  wenig  prinzipieller  Bedeutung. 

Endlich  finden  wir  auch  Fälle,  bei  denen  die  vertikale  Trennungslinie, 
sofern  wir  dies  überhaupt  am  Perimeter  festzustellen  vermögen,  anscheinend 
im  vertikalen  Meridiane  liegend,  durch  den  Fixierpunkt  geht,  wie  in  dem 
folgenden  Falle: 

Eigene  Beobachtung:  Leutnant  L.  Tangentialschuss  durch  einen  Granatsplitter 
mit  tiefer  Rinne  im  Schädel  über  dem  linken  Scheitel-  und  Hinterhauptsbein.    (In  diesem 

Falle  wurde  die  absolute  und  komplete  homo- 
nyme rechtsseitige  Hemianopsie  bezüglich  der 
Lage  der  Trennungslinie  mit  den  kleinsten  Unter- 
suchungsobjekten bei  kleinstem  Fixationsobjekt 
festgestellt.)  Die  Trennungslinie  ging  senkrecht 
durch  F.  Patient  war  gleich  nach  der  Verwun- 
dung blind.  Nach  einigen  Minuten  konnte  er 
wieder  sehen.  Konnte  anfänglich  noch  sprechen. 
Am  Tage  nach  der  Verwundung  Verlust  der 
Sprache,  die  erst  nach  8  —  10  Tagen  wiederkehrte 
und  längere  Zeit  als  Alexie  bestehen  blieb.  Auch 
Schreiben  konnte  er  nicht  mehr.  Der  ophth.  Be-- 
fund  normal.  Keine  hemianopische  Pupillenstarre. 
Beim  Prismenversuch  erfolgen  Einstellungsbe- 
wegungen. Die  erhalten  gebliebenen  Gesichts- 
hälften etwas  eingeschränkt.  Patient  im  all- 
gemeinen stark  nervös.  Da  einige  kleine  Ge- 
schosssplitter unterhalb  des  Schädels  in  der 
Wunde  röntgenologisch  festgestellt  worden  waren: 
Operation.  Spaltförmiger  Knochendefekt.  Am 
medialen  Ende  des  Sjoaltes  setzte  sich  dieser  in 
eine  Knochenfissur  fort.  Im  Bereiche  des  letz- 
teren lag  ein  markstückgrosses  Knochenfragment 
der  Dura  auf. 
Eigene  Beobachtung:  Soldat  Jaenchen,  verwundet  5.  1.  15.  Schussverletzung 
links  am  Hinterkopf  (s.  Fig.  11).  Rechts  S  =  1/z,  links  =  l/A;  keine  hemianopische  Pupillen- 
starre. Augenspiegelbefund  normal.  Anfangs  nur  Lichtschein,  allmähliche  Besserung. 
Rechtsseitige  absolute  und  komplete  homonyme  Hemianopsie.  Die  Trennungslinie  liegt  im 
vertikalen  Meridian  und  zieht  durch  den  Fixierpunkt  (sorgfältigste  Gesichtsfeldaufnahme 
mit  kleinsten  Objekten).  Die  erhalten  gebliebene  Gesichtsfeldhälfte  konzentrisch  verengt 
auf  funktioneller  Basis.  Allgemeine  nervöse  Erscheinungen  und  Ermüdbarkeit  im  Gesichts- 
felde.    Sonst  keine  Herderscheinungen. 

Vgl.  ferner  die  eigenen  Beobachtungen:  Soldat  Walter  Nissen  §  180; 
ferner  Soldat  Wöhler  pag.  136;  Ziehl  pag.  27;  Bjerrum  pag.  28;  Dejerine 
pag.  32. 

Da  bei  der  typischen  homonymen  Hemianopsie  die  andere  optische 
Hemisphärenleitung  völlig  unbeteiligt  bleibt,  so  ist  auch  die  makuläre  Aus- 
sparung sofort  beim  Auftreten  der  Hemianopsie  vorhanden  und  bleibt  auch 
dauernd,  bei  dauerndem  Bestände  der  Hemianopsie,  in  der  ursprünglichen 


Fig.  11. 
Soldat  Jaenchen. 


Das  überschüssige   Gesichtsfeld  und  die  Aussparung  der  Macula. 


15 


Ausdehnung  und  Begrenzung  bestehen,  über  abweichende  Befunde  in  dieser 
Hinsicht  werden   wir  später  berichten. 

Als  sicherer  Anhaltspunkt  für  das  Vorhandensein  einer  Aussparung  der 
Macula  hei  der  absoluten  und  kompleten  homonymen  Hemianopsie  gilt  der 
Nachweis,  dasa  die  Farbengrenzen  streng  mit  den  Grenzen  für  Weiss 
im  Verlaufe  der  Trennungslinie  der  Gesichtsfeld  half  ten  zu- 
sammenfallen. Denn  da  die  optische  Leitung  der  anderen  Hemisphäre 
vollständig  intakt  geblieben  ist,  müssen  auch  die  dazu  gehörigen  Ketinal- 
hälften  einen  den  normal  physiologischen  Anforderungen  entsprechenden 
Farbensinn  darbieten.  In  dieser  Hinsicht  ist  die  folgen« le  Beobachtung 
(Fig.  12)  von  grösstem  Interesse: 

Ed.  Steffen,  42  Jahre  alt,  Kellner.  Im  Jahre  1882  Syphilis  und  Iritis.  Im  März 
1885  rechtsseitige  Lähmung  mit  Sprachstörung  und  rechtsseitiger  homonymer  Hemianopsie. 
Früher  auch  Gonorrhöe  und  weicher  Schanker.      Gesichtsfeld  s.  Fig.  12.     Die  rechtsseitige 
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Fig.  12. 

Fall  Steffen. 

Zwischen  dem  Fixierpunkt  und  dem  2°  nach  rechts  im  horizontalen  Meridian  eine  farbenblinde  Zone. 


Lähmung  hat  sich  verloren,  und  ist  rechts  der  Händedruck  etwas  schwächer  geblieben. 
Patellarreflexe  beiderseits  gesteigert,  ebenso  sind  die  anderen  Reflexe  lebhaft.  Schmerz- 
empfindung und  Tastempfindung  normal.  Geruch,  Geschmack  normal.  Sprache  in  Ordnung. 
Ophthalm.  Befund  normal.     Rechts  S  =  2%0,  links  S  =  2%0. 

Das  Gesichtsfeld  dieses  Falles  zeigt  bei  kompleter  und  absoluter  homo- 
nymer Hemianopsie  eine  lediglich  die'  makuläre  Kegion  der  ausgefallenen  Ge- 
sichtsfeldhälften umschreitende,  sonst  aber  im  vertikalen  Meridian  liegende 
Trennungslinie.  Nach  zwei  Eichtungen  hin  unterscheidet  sich  nun  diese  rechts- 
hin  erhalten  gebliebene  makuläre  Gesichtsfeldpartie  von  einer  wirklichen 
typischen  ,, Aussparung  der  Macula".  Erstens  zeigt  sich  die  makuläre  Aus- 
sparung fast  immer  im  vertikalen  Meridian  am  umfangreichsten, 
um  von  hier  aus  in  mehr  oder  weniger  steilem  oder  langgestrecktem  Abfall  in  den 
horizontalen  Meridian  einzubiegen.  Bei  diesem  Falle  finden  wir  aber  gleich  nach 
rechts  hin  von  dem  Fixierpunkt  die  schmälste  Stelle  dieses  anscheinend  aus- 
gesparten Gesichtsfeldrestes.  Zweitens  fallen  hier  die  Farbengrenzen  nicht  mit 
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der  Grenze  der  vermeintlichen  Aussparung  zusammen,  sondern  innerhalb  dieses 
nach  rechts  hin  gelegenen  Gesichtsfeldrestes  besteht  eine  grössere  Einschränkung 
der  Farbengrenzen,  wobei  nach  dem  Fixierpunkte  hin  eine  farbenblinde 
Zone  hervortritt.  Daher  ist  dieser  Fall  nicht  einer  kompleten  homonymen 
Hemianopsie  beizuzählen,  sondern  einer  inkompleten  mit  Erhaltung 
eines  bis  ins  makuläre  Gebiet  reichenden  paramakulären  Gesichts- 
feld restes  auf  den  sonst  untergegangenen  Gesichtsfeldhälften. 

§  7a.  Über  das  Zustandekommen  der  makulären  Aussparung 
gehen  die  i\.nsichten  noch  ziemlich  weit  auseinander. 

Hirschberg  und  Schweigger  erklärten  das  makulär  ausgesparte  Ge- 
sichtsfeld als  die  Folge  einer  einfachen  peripheren  Kreuzung  in  der  Betina. 
Während  im  allgemeinen  die  retinalen  Fasern  im  Sinne  der  vertikalen,  durch 
den  Fixierpunkt  gehenden  Trennungslinie  ihre  Endigung  fänden,  würden  sie 
bei  Fällen  mit  überschüssigem  Gesichtsfeld  mehr  oder  weniger  weit  auch  über 
die  vertikale  Trennungslinie  hinüberlaufen,  wodurch  eine  Kreuzung  mit  den 
Fasern  der  anderen  Netzhauthälften  zustande  käme.  Bestände  eine  solche, 
dann  müsste,  sofern  eine  Sehbahn  total  unterbrochen  wird,  stets  eine  Herab- 
setzung der  centralen  Sehschärfe  in  den  erhalten  gebliebenen  Gesichtsfeld- 
hälften auftreten,  was  aber  nicht  der  Fall  ist. 

v.  Monakow  und  Wehrli  (14)  suchen  die  Ursache  der  makulären  Aus- 
sparung teils  darin,  dass  die  Macula  nach  ihrer  Annahme  keine  bestimmte 
Projektion  auf  die  Okzipitalrinde  habe,  sondern  dass  die  Sehfasern  auf  einer 
weit  ausgedehnten  Partie  der  Innen-  und  Aussenseite  des  Okzipitallappens 
endigten.  Schon  im  äusseren  Kniehöcker  sei  die  Vertretung  der  Macula 
ausserordentlich  reich  angelegt.  Von  dort  aus  werde  aber  durch  „Schaltzellen" 
für  das  makuläre  Gebiet  ein  weitgehender  Anschluss  an  die  Binde  des  ganzen 
Hinterhauptslappens  und  des  hinteren  Abschnittes  des  Gyrus  angularis 
bewirkt.  Möge  deshalb  der  Herd  sitzen,  wo  er  wolle,  er  werde  immer  zahl- 
reiche makuläre  Fasern  übrig  lassen.  Ausserdem  sei  in  funktioneller 
Hinsicht  die  Faserverbindung  zwischen  Corpus  genic.  extern, 
und  Sehschärfe  nicht  fest  und  unverrückbar,  sondern  es  müsse 
eine  weitgehende  Anpassung,  Einübung  und  Erschliessung  neuer 
Bahnen  möglich  sein,  so  dass  die  Fasern  für  die  Gesichtsfeld- 
peripherie bei  Untergang  eines  Teils  der  makulären  sich  in  den 
Dienst  der  Maculafunktion  stellen  könnten.  Eine  scharfe  Pro- 
jektion im  Sinne  eines  Abklatsches  der  Betina  auf  die  Gehirnrinde 
sei  sehr  unglaubwürdig. 

v.  Monakow -Wehrli  erklären  also  die  makuläre  Aussparung  aus  den 
reichen  Anschlüssen  des  makulären  Gebiets  an  grosse  Bindengebiete,  so 
dass  immer  zahlreiche  Fasern  erhalten  blieben,  und  aus  einer  Restitution 
derart,  dass  die  vorhandenen, 'anschlussfähigen  Neuronenkomplexe  in  erster 
Linie  in  den  Dienst  der  makulären  Funktion  sich  stellten  und  nur  ein 
eventueller,  von  der  Zerstörung  frei  gebliebener  Überfluss  von  Fasern  der 
Peripherie  zugute   käme.     Aus   diesem  Grunde,    and   weil   die   peripheren 
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Pasern  überhaupt  an  Zahl  weit  hinter  den  makulären  zurückständen,  erkläre 
sich  auch,  dass  trotz  der  Durcliinischung  centraler  und  peripher  Fasern  Inseln 
in  der  Peripherie  des  Gesichtsfelds  nicht  erhalten  blieben.  Vgl. 
dagegen  die  Figg.  82,  83,  84,  85,  107,  108,  109,  117,  118,  119,  120. 

Bezüglich  der  Widerlegung  der  Theorie  v.  Monakows  und  Wehrlis 
siehe  Henschen  (IG),  ferner  Wilbrand   (15)  und   Lenz  (17). 

Heine  (18)  ist  auf  Grund  seiner  Forschungen  über  das  Zustandekoni i neu 
der  Tiefenwahrnehmungen  zu  der  theoretischen  Forderung  einer  Doppel- 
versorgung der  makulären    Käsern  gekommen. 

Nach  demselben  gehe  die  Gabelung  der  makulären  Fasern  nicht  im 
Chiasma  vor  sich,  sondern  weiter  nach  hinten  in  der  Sehbahn,  indem  der  eine 
Zweig  direkt  nach  dem  gleichseitigen  Sehcentrum  in  der  Okzipitalrinde  verlaufe, 
während  der  andere  durch  die  Kommissurenfasern  im  Splenium  corporis  callosi 
das  andere  Sehcentrum  erreiche.  Die  Konsequenz  dieser  Theorie  wird  sich 
demnach  darauf  zuspitzen,  dass  eine  makuläre  Aussparung  nur  auftreten  könne, 
wenn  die  Läsion  sehr  weit  centralwärts  in  der  optischen  Bahn  gelegen  sei, 
während  bei  Leiden  im  Chiasma,  Tractus  und  dem  vorderen  Teile  der 
Sehstrahlung  die  Aussparung  fehle;  ferner  setzt  diese  Theorie  voraus,  dass 
bei  weit  central  gelegenen,  oder  kortikalen  Herden  in  der  Sehbahn  nie  Fälle 
gefunden  würden,  bei  welchen  die  Trennungslinie  durch  den  Fixierpunkt 
ginge. 

Dieser  Annahme  stehen  jedoch  folgende  Tatsachen  gegenüber:  Die 
angenommene  Gabelung  der  makulären  Fasern,  resp.  die  Abzweigung  der- 
jenigen Fasern,  welche  den  sich  kreuzenden  Bestandteil  des  makulären  Bündels 
darstellen,  kann  nur  im  Chiasma  vor  sich  gehen,  wofür  folgende  Gründe  be- 
weisend sind: 

1.  liegen  genug  pathologisch  anatomische  Beweise  vor,  dass  bei  centralen 
Skotomen  der  sich  kreuzende  Bestandteil  des  papillomakulären  Bündels 
isoliert  nach  hinten  oben  verläuft,  um  sich  daselbst  unterhalb  des  Recessus 
vom  III.  Ventrikel  zu  kreuzen,  vgl.  Bd.  V,  Tafel  III  und  VI  und  Bd.  VI,  Tafel  IL 

2.  geben  die  centralen  temporal-hemianopischen  Skotome  mit  makulärer 
Aussparung  (vgl.  Bd.  VI,  pag.  47,  Fig.  34  und  Fig.  36,  pag.  48)  auch  den 
klinischen  Ausweis   für  die  Kreuzung   dieser   separaten  Bündel  im  Chiasma. 

Nach  Lenz  (20)  besteht  eine  typische  Aussparung  bei  der  übergrossi  □ 
Mehrzahl  der  Fälle  und  bei  Läsionen  des  centralen  Teils  der  Sehbahn.  Bei 
einer  Läsion  der  primären  Centren  und  des  Anfangs  teils  der  Sehstrahlung 
überwiege  die  durch  F  gehende  Trennungslinie.  Im  gleichen  Sinne 
sprächen  die  Fälle  von  Läsion  des  Tractus  und  Chiasmas.  Die  Grenze  zwischen 
vorwiegendem  Auftreten  der  Aussparung  und  vorwiegendem  Fehlen  derselben 
liege  etwa  im  mittleren  Drittel  des  Parietallappens.  Hier  also  zweige  sich 
mit  aller  Wahrscheinlichkeit  die  Doppelversorgung  von  der  Seh- 
bahn ab.  Der  weitere  Weg  der  doppelversorgenden  Fasern  führe  wahrschein- 
lich durch  den  hinteren  Teil  des  Balkens  zur  Sehsphäre  der  gegenüberliegenden 
Seite.  Vor  der  Hand  fehlen  jedoch  noch  alle  pathologisch-anatomischen  Grund - 

Wilbrand-Saenger,  Xeurologie  des  Auges.    VII.  Bd.  2 
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lagen  für  die  Sicherung  dieser  Annahme,  und  es  muss  zukünftig  das  ganze 
klinische  Material  auf  diese  Frage  hin  erst  wieder  untersucht  werden. 

Eine  weitere  Theorie  bezüglich  der  Aussparung  der  Macula  hat  Könne  (19) 
aufgestellt.  Bei  einer  Hemiamblyopie  von  genügender  Intensität  dürfte  die 
periphere  Funktion  der  homonymen  Gesichtsfeldhälften  zu  gering  sein,  um 
durch  eine  gewöhnliche  Gesichtsfeldaufnahme  nachgewiesen  werden  zu  können, 
wogegen  die  Macula,  deren  Funktion  derjenigen  der  Peripherie  weit  überlegen 
sei,  sich  in  der  Form  der  makulären  Aussparung  noch  nachweisen  lasse.  Da 
die  hemiamblyopischen  Gesichtsfelder  viel  häufiger  vorkämen,  als  die  absolut 
hemianopischen,  könne  man  die  Möglichkeit  für  eine  genügende  Erklärung  dieses 
Phänomens  auf  die  angegebene  Weise  von  vornherein  nicht  ausschliessen, 
zumal  die  Macula  wegen  der  grösseren  Ausdehnung  ihrer  Bahn  im  Okzipital- 
lappen in  dieser  Hinsicht  besonders  begünstigt  sei. 

Könne  erkennt  das  Vorkommen  individueller  Verschieden- 
heiten in  dem  Vorkommen  und  der  Ausdehnung  der  makulären  Aussparung 
nicht  an.  Er  hält  die  Feststellung,  dass  alle  Fasern  einer  Sehbahn  zerstört 
sein  könnten,  für  so  schwierig,  dass  man  darin  kaum  einen  Beweis  für  die 
Doppelversorgung  der  Macula  suchen  dürfe.  Dem  entgegen  möchten  wir  nur 
unseren  Fall  Palm,  pag.  12,  anführen,  bei  dem  von  Kindheit  auf  das  eine  Seh- 
centrum resp.  der  eine  Hinterhauptslappen  total  atrophisch  und  in  einem 
bröckligen  Zerfall  gewesen  ist. 

Ferner  erfordere  die  Theorie  der  makulären  Aussparung  eine  normale 
Sehschärfe  bei  der  homonymen  Hemianopsie.  Dies  treffe  aber  im  grossen  und 
ganzen  nicht  zu,  wiewohl  es  schwierig  sei,  sichere  Auskünfte  darüber  zu  schaffen, 
da  man  ja  durchweg  die  Sehschärfe  des  Auges  vor  dem  Auftreten  der  homonymen 
Hemianopsie  nicht  kenne,  und  selbst  in  den  Fällen,  wo  sie  normal  sei,  habe 
man  keine  Sicherheit  dafür,  dass  sie  vor  der  Hemianopsie  nicht  noch  besser 
gewesen  sei.  Wenn  wirklich  eine  Doppelversorgung  der  Macula  bestände, 
müsste  die  Funktion  in  der  Aussparung  eine  viel  bessere  sein,  als  dies  in  vielen 
Fällen  der  Fall  wäre,  und  die  typischen  Fälle  müssten  häufiger  sein  im  Ver- 
hältnis zu  den  Übergangsfällen.  Die  Ausführungen  Könnes  gehen  also  da- 
hin, die  makuläre  Aussparung  nur  für  einen  speziellen  Fall  von  Hemi- 
amblyopie anzusprechen,  bei  dem  also  das  makuläre  Gebiet  der  alte- 
rierten  Hälften  nicht  ganz  in  Wegfall  gekommen  wäre. 

Lenz  (17)  schliesst  sich  auch  neuerdings  den  Ansichten  Heines  an,  be- 
zeichnet als  Abzweigungsstelle  der  von  Heine  angenommenen  Kommissuren- 
fasern  die  Mitte  des  Parietallappens  und  stellt  den  Satz  auf,  dass  bei  allen 
Läsionen  der  Sehbahn  peripher  von  diesem  Abschnitt  eine  Hemianopsie  auf- 
treten müsse  mit  dem  Verlaufe  der  Trennungslinie  durch  den  Fixierpunkt. 
Bei  den  Läsionen  der  Sehbahn  aber  centralwärts  von  diesen  Kommissuren- 
fasern  müsse  eine  Aussparung  der  Macula  gefunden  werden.  Er  hält  diese 
Angabe  für  so  fest  fundiert,  dass  er  das  Vorhandensein  einer  makulären  Aus- 
sparung im  vorerwähnten  topisch-diagnostischen  Sinne  verwertet  haben  möchte. 
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Die  Aussparung  der  Macula  beruht  nach  unserer  Ansicht  auf  einer 
Doppel  Versorgung  der  Macula.  Wir  haben  uns  diese  Anlage  so  vorzustellen, 
Fig.  13,  dass  von  allen  im  foveamakulären  Bereiche  der  Netzhaut  gelegenen 
Ganglienzellen  immer  je  zwei  mit  einem  gemeinschaftlichen  RetinalzapiVn  r  r' 
in  Konnex  stehen.  Von  diesen  zwei  Ganglienzellen 
gehen  dann  die  beiden  Achsencylinderfortsätze  aus, 
die,  nebeneinander  verlaufend,  im  Chiasma  c  sich 
trennen,  wobei  der  eine  mit  dem  gekreuzten  papillo- 
makulären Faserbestandteile  a  resp.  b  in  das  fovea- 
makuläre  Gebiet  des  kortikalen  Sehcentrums  der 
gegenüberliegenden  Seite  einstrahlt,  während  der 
andere  mit  dem  ungekreuzten  Faserbestandteil  des 
papillomakulären  Bündels  das  kortikale  Sehcen- 
trum der  gleichen  Seite  erreicht.  Für  diese  Anord- 
nung spricht  noch  der  Umstand,  dass  im  maku- 
lären  Gebiete  der  Netzhaut  die  Ganglienzellen- 
schicht eine  dickere  ist,  als  im  übrigen  Teile  der 
Retina. 

Man  kann  sich  die  Sache  aber  auch  so  vor- 
stellen, dass  von  dem  foveamakulären  Faserzuge 
je  eine  Faser  sich  im  Chiasma  teilt  (vgl.  Band  III, 
pag.  301),  und  der  eine  Schenkel  in  gleicher  Weise, 

wie  oben  erwähnt,  mit  dem  gekreuzten  papillomakulären  Bündel  das  gegen- 
überliegende Sehcentrum  erreicht,  während  der  andere  Schenkel  mit  den  Fasern 
der  ungekreuzten  Komponente  dasselbe  auf  der  gleichen  Seite  erstrebt.  Daher 
bilden  die  foveamakulären  Fasern  im  papillomakulären  Bündel  einen  beson- 
deren Strang,  den  wir  in  unserem  Schema  des 
Faserverlaufs  durchs  Chiasma  (Tafel  I)  aus  dem 
Grunde  nicht  vermerkt  haben,  weil  wir  seine 
spezielle  Lage  noch  nicht  kennen.  Wollen  wir  die 
Sache  schematisch  darstellen,  dann  würde  (Fig.  14) 
innerhalb  des  Bezirks  des  papillomakulären  Bündels 
(durchbrochene  Linie)  auf  dem  Grenzgebiete 
zwischen  der  gekreuzten  und  ungekreuzten  Kom- 
ponente, an  einer  noch  näher  zu  bestimmenden 
Stelle,  ein  bezüglich  seines  Umfanges  individuell 
grösser  oder  kleiner  veranlagtes  Feld  gelegen  sein 
(punktiertes  Feld),  in  welchem  lediglich  diese  fovea- 
makulären Fasern  verlaufen.  Wird  dabei  in  einer  Henrisphäre  die  optische 
Leitung  zerstört,  dann  bleibt  doch  die  Funktion  im  Bereiche  der  Aussparung 
des  Gesichtsfeldes  erhalten,  weil  die  Leitung  nach  dem  anderen  Sehcentrum 
ent  weder  auf  den  Zwillingsfasern  bzw.  den  anderen  Schenkeln  der  gespaltenen 
Fasern  von  dem  punktierten  Felde  resp.  von  der  retinalen  Macula  noch  er- 
halten ist. 


Fig.  14. 
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Es  würde  hier  zu  weit  führen,  auf  die  Gründe  für  und  gegen  die  einzelnen 
Theorien  unseren  Standpunkt  zu  wahren,  wir  verweisen  darum  nochmals  auf 
die  Zusammenstellung  der  für  diese  Frage  wesentlichen  Abhandlungen: 

Wilbrand-Saenger,  Neurolgie  des  Auges,  Bd.  III,  pag.  301. 

v.  Monakow,  Gehirnpathologie.  Wien  1897. 

Henschen  (Revue  critique  de  la  Doctrine  sur  le  centre  corticale  de  la 
vision.     Paris  1900.  Steinheil). 

Wehrli  (A.  f.  0.  1906.  Bd.  LXII). 

Wilbrand,  Kl.  M.  f.  A.  XLV.  II.  1. 

Lenz,  Inaug.-Dissertation.     Breslau  1905  u.  A.  f.  A.  LXXII. 

Behr,  A.  f.  O.  LXX,  pag.  388. 

Rönne,  Kl.  M.  f.  A.  Bd.  49.  IL  pag.  301. 

§  8.  Wir  hatten  früher  erwähnt,  dass  die  makuläre  Aussparung  eine 
charakteristische  Form  habe.  Durch  diese  charakteristische  Ausbuchtung 
der  Trennungslinie  um  den  Fixierpunkt  unterscheidet  sich  meist  schon  die 
makuläre  Aussparung  von  übrig  gebliebenen  Gesichtsfeldresten  in 
der  Gegend  der  Macula.  Letztere  zeigen  dann  meist  zackige  und  un- 
regelmässige Grenzen,  oder  einen  stark  ausgezogenen  Verlauf  im  horizontalen 
Meridian.  Ferner  wurde  hervorgehoben,  dass  bei  der  makulären  Aussparung 
die  Farbengrenzen  mit  den  Grenzen  für  Weiss  zusammenfallen  müssten,  was 
bei  den  übrig  gebliebenen  Gesichtsfeldresten  in  der  Gegend  der  Macula  meist 
nicht   der  Fall  ist. 

Die  zuweilen  beobachtete  Tatsache,  dass  eine  anfangs  als  typisch  im- 
ponierende Aussparung  später  wieder  verschwindet,  lässt  sich  dadurch 
erklären,  dass  eine  zunächst  erhalten  gebliebene  makuläre  Gesichtsfeldinsel 
später,  infolge  der  Zunahme  der  pathologischen  Affektion  in  den  betroffenen 
Sehbahnen,  doch  noch  untergeht.  Andererseits  kann  eine  Aussparung  sich 
dadurch  erst  ausbilden,  nachdem  sie  anfangs  nicht  vorhanden  gewesen  war, 
dass  anfänglich  eine  völlige  Leitungsunterbrechung  ev.  durch  Druckwirkung 
auf  die  Lei tungs bahnen  des  makulären  Gebietes  bestanden  hatte,  welche 
dann  bei  Nachlassen  des  mechanischen  Momentes  den  wieder  funktionstüchtig 
gewordenen  makulären  Gesichtsfeldrest  hervortreten  liess. 

In  einem  Falle  v.  Monakows  (21)  zeigte  sich  bei  einem  62jährigen  Manne  vorüber- 
gehende rechtsseitige  Hemiparese,  Alexie,  Agraphie  und  rechtsseitige  homonyme  Hemi- 
anopsie, deren  Trennungslinie  zunächst  etwas  ausserhalb  der  Macula  verlief,  wenige  Wochen 
vor  dem  Tode  jedoch  genau  durch  den  Fixierpunkt  ging. 

Hier  hatte  offenbar  der  apoplektische  Herd  eine  kleine  Partie  des  maku- 
lären Gebietes  anfänglich  noch  verschont,  die  aber  dann  durch  fortschreitende 
Ernährungsstörung  ebenfalls  untergegangen  war  (vgl.  den  Fall  Ant  <>n  pag.  104, 
bei  welchem  anfänglich  durch  doppelseitige  homonyme  Hemianopsie  ein 
makulärer  Gesichtsfeld  rest  stehen  geblieben  war,  der  dann  allmählich  auch 
verloren  ging). 

Lenz  (13)  beschreibt  eine  Beobachtung  bei  einer  36jährigen  luetischen  Frau  mit 
rechtsseitiger  homonymer  Hemianopsie,  bei  welcher  die  Trennungslinie  für  Farben  vertikal 
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durch  den  Fixierpunkt  ging;  die  Grenze  für  Weiss  bog  jedoch  in  der  Gegend  des  Fixierpunktes 
etwas  aus.      Siehe  auch  Könne  (19). 

Wir  wissen  aus  den  Fällen  mit  doppelseitiger  homonymer  Hemi- 
anopsie, wie  häufig  aus  später  zu  erörternden  Gründen,  bei  sonst  kompleter  und 
absoluter  doppelseitiger  Hemianopsie  ein  mein-  oder  weniger  alterierter 
makulärer  Gesichtsfeldrest  übrig  bleibt.  Ein  solcher  übrig  gebliebener 
makulärer  Rest  der  sonst  ausgefallenen  Gesiehtsfeldhälften  kann  natürlich 
ebenso  häufig  auch  bei  der  für  komplet  gehaltenen,  einfachen  homonymen 
Hemianopsie  vorkommen.  In  diesem  Falle  fügt  sich  dann  ein  solcher  makulärer 
liest  an  der  Grenze  der  vertikalen  Trennungslinie  dem  makulären  Gebiete 
der  erhalten  gebliebenen  Gesiehtsfeldhälften  an  und  täuscht  entweder 
eine  niakuläre  Aussparung  vor,  oder  erweitert  bei  vorhandener  Aussparung 
den   Bezirk   derselben   noch   nach   der    Seite   der   ausgefallenen  Hälften   hin. 


Fig.  15.     Fall  Inouye. 


Dadurch  wird  dann  das  niakuläre  Gebiet  je  nachdem  durch  eine  Zone  mit 
alterierter  oder  fehlender  Farbenempfindung  nach  den  ausgefallenen  Hälften 
hin  vergrössert. 

Im  umgekehrten  Sinne  ist  dann  auch  die  folgende  Beobachtung  von 
Behr%(22)  zu  erklären: 

Ein  29jähriger  Patient  mit  Schädelbruch  hatte  eine  homonyme  linksseitige  komplete 
und  absolute  Hemianopsie.  Die  vertikale  Trennungslinie  ging  durch  den  Fixierpunkt.  In 
den  rechten  Gesiehtsfeldhälften  fand  sich  links  eine  hochgradige,  rechts  eine  ganz  geringe 
konzentrische  Einschränkung.  Bei  einer  späteren  Wiedervorstellung  konnte  im  centralen 
Gesichtsfelde  eine  Wiederherstellung  des  überschüssigen  Gesichtsfeldes  der  linken  Hälfte 
in  der  Ausdehnung  von  2°  um  F  für  Weiss  und  alle  Farben  mit  aller  Sicherheit  festgestellt 
werden. 

Hier  ist  die  anscheinende  Vergrößerung  des  Aussparungsgebietes  als 
Zuwachsgebiet  eines  restituierten  makulären  Teils  der  verletzten  optischen 
Leitung  anzusehen,  und  ist  mithin  der  jetzige  Zustand  der  ursprünglich 
für  komplet   und   absolut  gehaltenen   homonymen  Hemianopsie    als  eine  in- 
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komplete  homonyme  Hemianopsie  mit  Erhaltenbleiben  der  makulären  Eegion 
zu  betrachten. 

In  dem  folgenden  Falle  von  Inouye  (23)  s.  Fig.  15  mit  doppelseitigem  homonymen 
hemianopischen  centralen  Skotom  kommt  die  makuläre  Hemiamblyopie  sehr  schön  zum 
Ausdruck.  Hier  bestand  auf  den  rechtsseitigen  homonymen  Gesichtsfeldhälften  ein  kleines 
absolutes  centrales  Skotom  bis  an  die  vertikale  Trennungslinie.  Daran  anstossend  finden  wir 
auf  den  homonymen  linksseitigen  Gesichtsfeldhälften  ein  etwas  grösseres  homonymes 
cenl rales  Farbenskotom. 

In  der  Beobachtung  von  Franke  pag.  136  mit  Schussverletzung  am  Hinterkopf 
war  Patient  anfangs  blind.  Allmählich  kam  ein  centraler  makulärer  Gesichtsfeldrest  auf 
den  rechten  Gesichtsfeldhälften  von  2—3°  Ausdehnung  wieder  zum  Vorschein,  der  bei 
weiterer  Erholung  auch  eine  kleine  makuläre  Aussparung  in  die  ursprünglich  völlig  aus- 
gefallenen linken  Gesichtsfeldhälften  erkennen  Hess. 

Dass  in  solch  kleinen  makulären  Gesichtsfeldresten  normaler  Farbensinn  und  normale 
Sehschärfe  bestehen  kann,  beweist  unser  Fall  Wedemeyer  pag.  141  und  der  Fall 
Franke  pag.   136. 

Wir  ersehen  aus  den  seitherigen  Erörterungen,  dass  noch  keine  Über- 
einstimmung der  Autoren  über  das  Wesen  der  makulären  Aussparung  erzielt 
ist.  Es  sind  zur  Klärung  dieser  Frage  noch  weitere  höchst  sorgfältige  Unter- 
suchungen anzustellen  und  Erfahrungen  zu  sammeln.  In  dieser  Hinsicht  treten 
folgende  Erwägungen  in  den  Vordergrund: 

1.  Die  Lösung  der  Frage,  ob  überhaupt  homonyme  Hemianopsien  ge- 
funden werden,  bei  denen  die  Trennungslinie  wirklich  und  mit  absoluter 
Sicherheit  gerade  durch  den  Fixierpunkt  geht,  ist  mit  grossen  Schwierigkeiten 
verknüpft.  Man  bedarf  dabei  zur  Untersuchung  eines  äusserst  kleinen 
Fixationsobjekts,  ferner  eines  äusserst  kleinen  Untersuchungs- 
objekts, einer  absolut  sicheren  Fixation  eines  Punktes  auf  dem  sehr  kleinen 
Fixationsobjekt  und  der  gespanntesten  Aufmerksamkeit  eines  intelligenten 
Kranken.  Denn  eine  unsichere  Fixation  verschiebt  die  Trennungslinie.  Ferner 
ein  zu  langsames  Antworten  des  Patienten,  ob  das  Untersuchungsobjekt  ge- 
sehen wird  oder  nicht,  verschiebt  ebenfalls  die  Lage  der  Trennungslinie  in  dem 
gerade  untersuchten  Meridian  durch  den  Untersucher.  Der  Zwang,  eine 
sichere  Fixation  einzuhalten,  zumal  bei  punktförmigem  Fixationsobjekt,  ist 
auch  für  den  Geübten  eine  schwierige  Aufgabe,  weil  bei  strenge  eingehaltener 
Punktfixation  der  fixierte  Punkt  infolge  von  natürlicher  Ermüdung  zu  schnell 
verschwindet.  # 

Wird  ein  Punkt  fixiert,  und  ist  die  Aussparung  an  der  Macula  äusserst 
schmal,  dann  springt  sehr  leicht  bei  Annäherung  des  Untersuchungsobjektes 
gegen  den  Fixierpunkt  die  Fixation  auf  das  letztere  über.  Auf  einer  relativ 
breiten  Fixierscheibe  wechselt  aber  zu  leicht  der  Fixierpunkt  innerhalb  des 
Gebietes  derselben,  und  es  verschiebt  sich  damit  die  Grenze  der  Trennungs- 
linie. Mit  einem  zu  grossen  Untersuchungsobjekt  kann  man  die  richtige 
Grenze  der  Trennungslinie  überhaupt  nicht  bestimmen. 

2.  Muss  mit  kleinen  farbigen  Untersuchungsobjekten  untersucht  werden, 
ob  die  Grenze  der  Farben  mit  denen  für  Weiss  zusammenfällt. 
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3.  Muss  auf  den  Übergang  der  Aussparung  in  <\i>n  oberen  und  unteren 
Verlauf  der  Trennungslinie  geachtel  werden,  ob  die  Aussparung  steil  in  die 
übrige  Trennungslinie  abfällt,  oder  allmählich  wie  ein  flacher  Eügel  in  die- 
selbe übergeht,  weil  hier  die  Frage  entschieden  weiden  muss,  ob  im  letzteren 
Falle  durch  einen  unsymmetrischen  Verlauf  der  Trennung I in ie  (vgl.  Lenz 
pag.   11)  der  sanft  allfallende  Hügel  der  Trennungslinie  zu  erklären  sei. 

Die  Bedeutung  der  makulären  Aussparung  liegt  offenbar  darin, 
jedem  Sehcentrum  ein  möglichst  vollständiges  Bild  des  fixierten  Gegenstandes 
und  seiner  allernächsten  Umgebung  zukommen  zu  lassen,  und  ausserdem  in  dem 
Bestreben,  hei  Ausfall  des  einen  Sehcentrums  dem  anderen  ein  ausreichendes 
paracentrales  Sehen  zu  erhalten.  Da  nun  bei  weitem  in  der  Mehrzahl  aller  Fälle 
von  homonymer  Hemianopsie  eine  centrale  Aussparung  gefunden  wird,  und 
demgemäss  eine  physiologische  Vorrichtung  von  prinzipieller  Be- 
deutung hier  vorzuliegen  scheint,  so  glauben  wir,  dass  überhaupt  hei 
allen  Menschen,  allerdings  in  individuell  wechselnder  Ausdehnung,  eine 
makuläre  Aussparung  vorhanden  ist,  dass  aber  die  seitherigen  Untersuchungen 
in  dieser  Hinsicht  nicht  mit  den  oben  zu  fordernden  Vorsichtsmassregeln  vor- 
genommen sein  möchten.  Einem  strikten  Beweise  setzen  allerdings,  wie  er- 
wähnt, die  oben  erwähnten  Schwierigkeiten  ein  grosses  Hemmnis  entgegen. 

§  9.  Feiner  bedarf  hier  noch  folgende  Eventualität  bezüglich  der  maku- 
lären Aussparung  der  Würdigung.  Wir  wissen,  dass  die  makuläre  Aussparung 
meistens  eine  Fläche  bis  zum  5.,  zuweilen  auch  bis  zum  10.  Parallelkreis  jen- 
seits des  Fixierpunktes  einnehmen  kann.  Das  würde  mit  Berücksichtigung 
des  gleich  grossen  Aussparungsgebietes  von  der  anderen  Seite  her  eine  Ausdeh- 
nung der  ganzen  Aussparungsfläche  von  10  resp.  20  Grad  rund  um  den  Fixier- 
punkt eines  jeden  Auges  betragen.  Dadurch  könnte  sehr  leicht  ein  lediglich 
das  Aussparungsgebiet  betreffender  Gesichtsfeldausfall  in  der  einen  opti- 
schen Leitung,  durch  die  makuläre  Aussparung  von  der  anderen  optischen 
Leitung  her  gedeckt,  und  bei  der  eventuellen  Autopsie  ein  Herd  in  der  einen 
optischen  Leitung  gefunden  werden,  der  in  vivo  gar  keinen  hemianopischen  Ge- 
sichtsfelddefekt gemacht  hatte.  Ferner  könnte  auf  solche  Weise  ein  centrales 
homonym-hemianopisches  Skotom  durch  die  überschüssige  Gesichtsfeldpartie 
von  der  anderen  Seite  her  nur  teilweise  verdeckt  werden;  dabei  könnte 
der  pathologische  Herd  gegenüber  der  Kleinheit  des  Skotoms  relativ  zu  gross 
erscheinen. 

Bezüglich  der  Frage,  wie  sich  das  Vorkommen  einer  makulären 
Aussparung  auf  die  Erkrankung  der  einzelnen  Abschnitte  der 
optischen  Leitungsbahn  verteile,  haben  einige  Autoren  wie  Heine, 
Rönne,  Lenz  (zwar  nicht  ausnahmslos)  gefunden,  dass  im  Chiasma,  Tractus 
und  dem  vorderen  Altschnitte  der  intracerebralen  Sehbahnen  vorwiegend  die 
vertikale  TrennungsHnie  der  Gesichtsfeldhälften  durch  den  Fixierpunkt  gehe. 
Demgegenüber  geben  Wilbrand,  Henschen  und  Behr  das  Vorkommen  der 
Aussparung  in  dem  ganzen  Verlaufe  der  optischen  Leitung  zu  (vgl.  Bd.  VI. 
pag.  11  und  34:    Die  makuläre  Aussparung  bei  der  temporalen  Hemianopsie). 
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Die  Einschränkung   der   erhalten  gebliebenen  Gesichtsfeldhälften    bei  der 
typischen  homonymen  Hemianopsie. 

§  10.  Da  vom  Chiasma  ab  die  optischen  Bahnen  bis  zum  Cortex  voll- 
ständig getrennt  voneinander  verlaufen,  so  bleibt  auch,  wenn  keine  besonderen 
Komplikationen  eintreten,  der  periphere  Umfang  der  erhalten  gebliebenen 
Gesichtsfeldhälften  absolut  normal.  Abweichungen  von  diesem  Verhalten 
treten  unter  folgenden  Bedingungen  ein: 

Anamnestisch  erfahren  wir  nicht  selten,  dass  apoplektiform  aufgetretene 
Hemianopsie  anfänglich  für  einige  Stunden  oder  Tage  eine  doppelseitige 
Erblindung  bewirkt  hatte.  Derartige  Fälle  betreffen  meist  Herde  im  Hinter- 
hauptslappen, namentlich  in  der  Gegend  des  Cuneus,  bei  denen  dann  durch 
ausgetretenes  Blut,  oder  Ödem  nach  Thrombosen  oder  Embolien,  oder  nach 
Schussverletzungen  eine  Schwellung  des  Hinterhauptlappens  aufgetreten  war, 
welche  ihrerseits  auf  das  gegenüberliegende  Sehcentrum  im  Cuneus  einen 
vorübergehenden  Druck  ausgeübt  und  so  die  doppelseitige  Erblindung  hervor- 
gerufen hatte.  (Wir  werden  bei  der  Beschreibung  der  doppelseitigen  Hemi- 
anopsie noch  näher  auf  diesen  Umstand  einzugehen  haben.) 

Weiter  können  die  Grenzen  der  erhaltenen  Gesichtsfeldhälften  bei  der 
typischen  homonymen  Hemianopsie  eine  Einschränkung  erfahren  durch  den 
Parallelverlauf  organischer  Veränderungen  in  dem  peripheren 
Verlaufe  der  optischen  Bahnen  vom  Chiasma  inklusive  ab  bis  in  die  Retina 
hinein,  und  zwar 

1.  durch  Überwandern  des  Herdes  von  einem  Tractus  auf  das 
Chiasma.  In  dieser  Hinsicht  verweisen  wir  auf  das  betreffende  Kapitel 
Band  VI,  pag.  82. 

2.  Durch  denParallelver lauf  neuri tisch erAffektionen  mit  einer 
homonymen  Hemianopsie.  So  bestand  in  der  folgenden  Beobachtung 
Uhthoffs  (24)  eine  homonyme  Hemianopsie,  die  restierenden  Gesichts- 
feldhälften wurden  jedoch  durch  eine  Neuritis  optici  verändert: 

27 jähriger  Patient.  Diagnose:  schleichend  verlaufende  Meningitis  des  Gehirns  und 
Rückenmarks.  Kopfschmerzen  und  Schwindel.  Zeitweilig  zitternde  Bewegungen  des  Kopfes. 
Dann  leichte  Benommenheit  und  Parese  des  Okulomotorius  in  allen  Zweigen.  Erbrechen. 
Schmerzen  im  linken  Arm.  Lahmheit  in  demselben.  Leichte  Temperatursteigerungen. 
Decubitus.  Somnolenz.  Unwillkürlicher  Abgang  von  Urin.  Dann  Ptosis.  Sensorium 
besser,  aber  Klagen  über  Schwere  der  Unterextremitäten.  Ophthalm.  das  Bild  der 
Neuritis  optici.  Dann  allmähliche  Besserung  in  der  Beweglichkeit  und  in  den  Augen- 
muskeln. Nach  zwei  Jahren  ausgesprochene  atrophische  Verfärbung  der 
Papillen,  jedoch  zeigten  dieselben  noch  einen  leicht  rötlichen  Farbenton.  Grenzen 
leicht  verwischt,  die  Substanz  der  Papille  getrübt.  Sehschärfe  beiderseits  herabgesetzt. 
Die  rechte  Pupille  eng  und  reflektorisch  starr  auf  Licht,  die  linke  normal.  Gesichtsfeld: 
linksseitige  homonyme  Hemianopsie.  Trennungslinie  durch  F,  im  vertikalen  Meridian 
verlaufend.  Im  oberen  inneren  Quadranten  des  rechten  Gesichtsfeldes  fehlte  ein  grosser 
Teil  desselben,  indem  restierenden  Gebiete  waren  die  Farbenfelder  beschränkt,  im  unteren 
Quadranten  das  Gesichtsfeld  für  Weiss  und  Farben  normal.  Auf  dem  linken  Auge  ana- 
loge Veränderungen  im  oberen  äusseren  Quadranten,  jedoch  unbedeutender,  als  rechts. 
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In   dem   folgenden  Falle  unserer   Beobachtung  war  die   homonyme 

linksseitige  Hemianopsie  kompliziert  mit  einer  Neuritis  inter- 
sl  i  t  ia  lis   peripherica. 

Frau  .1.  K.,  48  Jahre  alt.  Seit  langer  Zeit  luetisch.  Vor  vier  Jahren  Abnahme  des 
Sehvermögens  bei  starken  Kopfschmerzen.  Seitdem  war  links  das  Sehvermögen  sehr  viel 
schlechter  geworden,  als  rechts.  Links  S  =  Finger  auf  l/2  m  Entfernung.  Rechts  S  —  %/.M. 
Heide  Papillen  Mass  und  atrophisch,  links  sehr  viel  stärker  als  rechts;  Augenmuskeln 
rechts  frei,  links  dagegen  Lähmung  aller  äusseren  Augenmuskeln  ausser  dem  Abducens 
und  Rectus  internus.  Pupillenreaktion  beiderseits  minimal,  Pupille  rechts  etwas  weiter  als 
links.  Vor  einem  halben  Jahre  plötzlich  Ausfall  der  linken  Gesichtsfeldhälften  eines  jeden 
Auges  mit  linksseitiger  Hemiplegie.     Gesichtsfeld  s.  Fig.   16. 

Status  praesens:  Heftige  Kopfschmerzen,  keine  psychischen  Störungen.  Grobe 
Kraft  herabgesetzt,  namentlich  links.  Sensibilität  normal.  Patellarreflexe  lebhaft  L.  >R. 
Achillesreflexe  L.  >  R.  Kein  Fussklonus.  Babinski  rechts  fehlend,  links  angedeutet.  Fazialis 
links   schwach.      Romberg   deutlich   positiv.     Wassermann   stark   positiv. 


Fig.   16. 

(Eigene  Beobachtung:    Fall  J.  K.) 

jHomonyme  Hemianopsie,  kompliziert  mit  Neuritis  interstitialis  peripherica  bei  Lues. 


Bezüglich  der  homonymen  Hemianopsie  bei  Tabes  vgl.  die  Fälle 
von  Nonne  und  Oppenheim,  Bd.  V,  pag.  557  und  558. 

3.  Durch  Veränderungen  an  der  Papille:  bei  Gehirntumoren  mit 
homonymer  Hemianopsie  und  Stauungspapille  vgl.  Bd.  IV,  pag.  576. 

4.  Durch  retinale  Affektionen  mit  Gef ässveränderungen,  hoch- 
gradige Myopie,  Chorioiditis  etc. 

5.  Am  häufigsten  sind  die  konzentrischen  Einschränkungen  der  erhalten 
gebliebenen  Gesichtsfeldhälften  als  Folge  einer  parallel  verlaufenden,  rein 
funktionell  nervösen  Störung  (Hysterie),  was  ja  sehr  nahe  Hegt,  da  zu- 
folge der  die  Hemianopsie  bedingenden  Grundkrankheit  das  Nervensystem  im 
ganzen  meist  sehr  angegriffen  ist. 

Diese  konzentrische  Einschränkimg  der  erhalten  gebliebenen  Gesichts- 
feldhälften kann,  zumal  wenn  sie  mit  hochgradigen  retinalen  Ermüdungs- 
erscheinungen verknüpft  ist,  einen  sehr  hohen  Grad  darbieten,  so  dass  da- 
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durch  das  Obwalten  einer  homonymen  Hemianopsie  bei  der  peri metrischen 
Untersuchung  leicht  verschleiert  werden  könnte.  Bei  solchen  Fällen  wird  sich 
durch  grobe  Untersuchung  des  Gesichtsfeldes  mit  der  Hand,  oder  mit  einem 
weissen  Stück  Papier,  die  Hemianopsie  leicht  nachweisen  lassen. 

Die  Heniiamblyopie  resp.  Farbeiihemianopsie. 

[Typus  Ia  (a  resp.  ß)  Fig.  17.] 

§  11.    Eine   Unterabteilung  der  typischen,  also  der  kompleten  und 

absoluten  homonymen  Hemianopsie,  stellt  sich  dar  als  eine  Gruppe  von  Fällen, 

bei   welcher    in    dem    ganzen    Umfange    der    alterierten    Gesichtsfeldhälften 

keinerlei  Farbenempfindung,  wohl  aber  in  verschiedenem  Grade  noch 

Lichtempfindung  vorhanden  ist.  Wir  wissen  von 
den  Erkrankungen  des  Sehnerven  (vgl.  Bd.  III, 
pag.  370  und  562),  dass  jeglicher  pathologische  Pro- 
zess  innerhalb  oder  an  der  optischen  Leitung  von 
«  ß  einem  gewissen   Intensitätsgrade  ab  zunächst  die 

Tfio*     17 

Tt         '  Farbenempfindung    schädigt,   während   die  Licht- 

empfindlichkeit viel  weniger  herabgesetzt  erscheint. 
Zuerst  macht  sich  dies  bei  Grün  und  Rot  bemerkbar,  bei  zunehmender  Inten- 
sität des  krankhaften  Prozesses  auch  für  Blau  und  Gelb,  bis  schliesslich  keine 
Farbe  auf  der  gewöhnlichen  Flächengrösse  des  Untersuchungsobjektes  mehr 
empfunden  wird.  Dann  ist  aber  auch  schon  immer  die  Lichtempfindlichkeit, 
wenn  auch  nur  im  geringen  Grade,  gleichfalls  herabgesetzt.  So  gibt  es  eine 
Reihe  von  Beobachtungen,  bei  welchen  im  ganzen  Bereiche  der  homonymen 
Hälften  nur  eine  mehr  oder  minder  abgestumpfte  Empfindung  für  Licht  vor- 
handen war.     Einen  solchen  Zustand  bezeichnen  wir  mit  Hemiam Myopie. 

In  der  Beobachtung  von  M agnani  (25)  wurden  im  Bereiche  der  ausgefallenen  homo- 
nymen Gesichtsfeldhälften  nur  grössere  helle  Gegenstände  erkannt,  wenn  sie  zitternd  be- 
wegt wurden. 

Spierer  (26)  beobachtete  bei  einer  37jährigen  Frau  eine  rechtsseitige  homonyme 
Heniiamblyopie  (durch  Schreck  während  eines  Erdbebens). 

In  dem  Falle  mit  Wortblindheit  von  Gaudenzi  (27)  fehlte  in  den  betreffenden  Hälften 
des  Gesichtsfeldes  die  Farbenempfindung,  aber  der  reflektorische  Reiz  zum  Fixieren  und  die 
Orientierung  waren  darin  erhalten. 

Bard  (28)  konstatierte  in  zwei  Fällen  von  homonymer  Hemianopsie,  dass  in  den 
fehlenden  Gesichtsfeldhälften  noch  Lichtempfindung  vorhanden  war. 

Heuse  (29).  Schädelbruch.  Rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie  bis  zum  Fixier- 
punkt. Keine  vollkommene  Amaurose  in  den  ausgefallenen  Hälften,  sondern  es  bestand  da- 
selbst ein  tiefes  Dunkel  heitsskotom,  so  dass  die  betreffende  weisse  Marke  zur  Aufnahme 
des  Gesichtsfeldes  auf  der  einen  Seite  des  vertikalen  Striches  als  weiss,  auf  der  anderen 
als  dunkel  bezeichnet  wurde.  Nach  einem  Jahre  war  die  Dunkelheit  des  Skotoms  eine 
viel  geringere  geworden. 

Aus  dieser  letzten  Beobachtung  dürfen  wir  jedoch  nicht  schliessen,  dass  bei 
der  Heniiamblyopie  die  alterierten  homonymen  Gesichtsfeldhälften  den  Patienten 
stets  dunkel  erschienen.  Die  Gesichtswahrnehmungen  verlieren  hier,  ebenso 
wie  bei  den  negativen  Skotomen  der  Erkrankungen   des  Nervus  opticus, 
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vgl.  Bd.  III,  p.  573,  je  nach  der  Intensität  der  Hemiamblyopie  ihre 
Schärfe,  indem  alles  verwischt  und  undeutlich  erscheint.  Allerdings  wird 
dabei  wegen  verminderter  Lichtempfindlichkeit  ein  weisses  Papier  dunkler 
erscheinen,  als  auf  den  anderen  Gesichtsfeldhälften.  In  dem  folgenden  Falle 
war  das  Erkennen  von  Farben  und  Formen  in  den  betroffenen  homonymen 
Gesichtsfeldhälften  völlig  aufgehoben. 

Mazza  (30)  beschrieb  einen  Fall  von  rechtsseitiger  Hemiamblyopie  und  er- 
haltener Pupillenreaktion  (Farbensinn  und  Erkennung  von  Formen  aufgehoben,  weisse 
und  helle  Farben  =  gran),  zugleich  mit  rechtsseitiger  Hörstörung,  Heinianästhesie  und 
Aphasie.      Kr  nahm  eine  Embolie  des  hinteren  Astes  der  linken  Art.  fossae   Sylvii  an. 


Fig.   18. 
Fall  Axenfeld. 


Fig.  19. 
Fall  Uhthoff. 


Wie  in  dieser,  so  erschienen  in  der  folgenden  Gruppe  von  Fällen  die  farbigen 
Objekte  auf  der  ganzen  Fläche  der  alterierten  homonymen  Gesichtsfeldhhälften 
als  Grau: 

Ziehl  (31)  berichtet  über  die  Krankengeschichte  einer  Frau,  die,  mit  einem  Herzfehler 
behaftet,  nach  einer  schweren  abendlichen  psychischen  Erregung  plötzlich  morgens  beim 
Erwachen  nicht  mehr  lesen  konnte.  Die  Störung  des  Lesens  wurde  als  Alexie  bezeichnet. 
Absolute  hemianopische  Defekte  fehlten  vollständig,  dagegen  bestand  eine  homonyme 
rechtsseitige  Farbenhemianopsie.  Die  Trennungslinie  ging  vertikal  durch  den  Fixier- 
punkt. In  den  beiden  rechtsseitigen  Gesichtsfeldkälften  erschienen  sämtliche  Farben  als 
Grau.      Das  Krankheitsbild  bestand  unverändert  ein  Jahr. 

Axenfeld  (32).  Soldat,  verwundet  am  8.  III.  15  durch  Gewehrschuss  am  Unken 
Hinterkopf.  Siehe  Fig.  18  Narbe  2  cm  über,  1  cm  nach  links  vom  Tub.  oeeip.  bis  10  cm 
scln'äg  nach  links  reichend.  S  =.6/6  beiderseits.  Ophth.  normal.  Tangentialschuss.  Rechts- 
seitige Farbenhemianopsie.  Empfindung  für  Weiss  in  der  rechten  Hälfte  unterwertig. 
Trennungslinie  durch  F. 

Merle  (33)  fand  bei  einem  57jährigen  Manne  zugleich  mit  Alexie  und  Agraphie 
Störungen  der  Wortfindung,    leichte  Artikulationsstörung  und  Störung  des  Gedächtnisses, 
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Es  bestand    eine  rechtsseitige  Hemiachromatopsie   mit  Herabsetzung  der  Sehschärfe 
ebenfalls  rechtsseitig. 

Bjerrum  (34)  erwähnt  folgenden  Fall.  Es  handelte  sich  um  einen  39jährigen  Tabak- 
arbeiter mit  normaler  Sehschärfe  und  normalen  Gesichtsfeldgrenzen.  Die  Prüfung  mit  farbigen 
Objekten  zeigte  eine  vollständige  Farbenblindheit  in  der  linken  Hälfte  beider 
Gesichtsfelder.  Die  Grenzlinie  ging  genau  durch  den  Fixierpunkt.  Alle  Farben  wurden 
links  grau   benannt. 

Der  Patient  starb,  nachdem  sich  in  der  linken  Regio  temporalis  ein  Abscess  entwickelt 
hatte,  unter  Delirium.     Die  Sektion  wurde  nicht  erlaubt. 

Uhthoff  (35).  31  jähriger  Soldat.  30.  XII.  14  Schrägschuss  in  der  rechten  Hinter- 
hauptsgegend (Fig.  19).  Eine  Kugel  drang  einen  Querfinger  breit  rechts  vom  Scheitel  ein 
und  5  cm  davon  nach  unten  aus.  Anfangs  1/„  Stunde  bewusstlos,  konnte  nachher  die  Leute 
nicht  erkennen  und  war  links  gelähmt.  Operation;  Entfernung  von  Knochenfragmenten 
und  in  das  Gehirn  eingedrungener  Knochensplitter. 

Untersuchung  vom  9.  V.  15.  Ophth.  Befund  beiderseits  normal.  Reaktion  der  Pupillen 
normal.  R.  S  =  6/8;  L.  =  6/6.  Linksseitige  homonyme  Farbenhemianopsie,  erst  bei 
Anwendung  kleiner  farbiger  Objekte  zu  konstatieren.  Aussparung  der  Macula.  Leichte 
Herabsetzung  der  Sensibilität  links. 

Uhthoff  (36)  beobachtete  einen  typischen  Fall  von  Akromegalie.  Die  Sehschärfe 
und  der  ophth.  Befund  waren  normal.  Es  bestand  eine  homonyme  rechtsseitige  Hemi- 
anopsie für  Farben  mit  normalen  Grenzen  für  Weiss.  Fast  völlige  Lähmung  der  Konver- 
genzbewegung. Sektion:  Sarkom  an  der  Basis  unmittelbar  oberhalb  des  Pons,  das,  die 
beiden  Pedunculi  nach  hinten  auseinander  drängend,  in  den  III.  Ventrikel  hineinreichte. 
Vom  linken  Tractus  opticus  war  makroskopisch  nichts  aufzufinden.  Die  Stelle  des  Chias- 
mas  war  sehr  verdünnt;  der  linke  N.  opticus  war  nur  noch  als  dünnes  Bändchen  an  der 
Oberfläche  einer  Geschwulstprominenz  sichtbar,  der  rechte  Tractus  unmittelbar  vor  dem 
Chiasma  etwas  eingeschnürt. 

In  der  folgenden  Beobachtung  erschienen  in  den  homonymen  Gesichts- 
feldhälften die  Farben  grau;  der  Formensinn  war  nur  wenig  alteriert: 

Samelsohn  (37).  Vor  acht  Monaten  Apoplexie  mit  Hemiplegie,  die  später  in  Hemi- 
parese  überging.  Normaler  Augenspiegelbefund,  S  =  1/2  beiderseits.  Das  Gesichtsfeld  zeigte 
mit  dem  gewöhnlichen  weissen  Quadrate  am  Perimeter  geprüft  keine  Anomalie.  Auch 
mit  kleineren  Objekten  wurden  weder  umschriebene  Defekte,  noch  eine  peripherische  Be- 
schränkung gefunden.  Als  jedoch  mit  Farbenquadraten  perimetriert  wurde,  zeigte  sich  eine 
typische  homonyme  linksseitige  Hemianopsie  für  sämtliche  Farben.  Genau  in  der 
vertikalen  Trennungslinie  der  beiden  Gesichtsfelder  beginnend,  wurden  sämtliche  Farben  in 
den  beiden  rechten  Hälften  richtig  empfunden  und  bis  zur  normalen  Peripherie  verfolgt, 
während  in  den  beiden  linken  Gesichtsfeldhälften  keine  Farbe  als  solche,  selbst  vermittelst 
der  grössten  Flächen  nachgewiesen  werden  konnte,  sondern  vielmehr  jede  Farbe  als  ein  mehr 
oder  weniger  gesättigtes  Grau  von  dem  intelligenten  Kranken  bezeichnet  wurde.  Der 
Raumsinn,  soweit  derselbe  im  indirekten  Sehen  mit  Sicherheit  geprüft  werden  konnte, 
zeigte  sich  völlig  intakt.  Dieselben  Buchstaben  der  Snellenschen  Tafeln  vermochte 
Patient  mit  den  rechten,  wie  linken  Gesichtsfeldhälften  in  relativ  gleichen  Abständen  vom 
Fixierpunkt  wahrzunehmen.  Eine  Prüfung  des  Lichtsinnes  konnte  nicht  ausgeführt  werden. 
Das  Gesichtsfeld  blieb  so  eine  Reihe  von  Monaten  bis  zum  Tode  des  Patienten,  der  durch 
eine  Apoplexie  erfolgte. 

Sind  dabei  in  den  homonymen  Gesichtsfeldhälften  die  peripheren  Grenzen 
für  die  Untersuchung  mit  weissen  Objekten  von  der  gewöhnlichen  Grösse  am 
Perimeter  normal  und  werden  farbige  Objekte  derselben  Grösse  nicht  erkannt, 
sondern  als  grau  angegeben,  dann  bezeichnen  wir  einen  solchen  Zustand  der 
Hemiamblyopie  als  Farbenhemianopsie.     Hier  ist  natürlich  der  Lichtsinn 
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und  Formensinn  (Sehschärfe)  immer  mit  afi'iziert,  wenn  auch  nicht  in  derselben 
Intensität,  wie  bei  der  eigentlichen  Hemiamblyopie. 

Für  die  Erklärung  dieser  klinischen  Erscheinung  sind  zwei  Möglichkeiten 
gegeben:  Entweder  existieren  für  Farben  besondere  Leitungs-  resp.  centrale 
Elemente,  welche  im  Verhältnis  zu  den  die  Schwarzweissempfindung  ver- 
mittelnden, eine  geringere  Widerstandsfähigkeil  hemmenden  Einflüssen  gegen- 
über besitzen,  oder  die  Leitung  der  verschiedenen  Lichtempfindungsqualitäten 
geschieht  in  ein  und  derselben  Faser  mit  einer  für  die  einzelnen  Qualitäten 
verschieden  grossen  Intensität  der  Eeizfortleitung.  Wir  haben  uns  Bd.  III, 
pag.  373  ausführlich  über  diese  Frage  ausgelassen  und  verweisen  hier  auf 
jene  Stelle. 

§  12.  Die  H  em  ia  mblyopie  resp.  Farbenhemianopsie  ist  in  den 
meisten  Fällen  als  das  Symptom  einer  Fernwirkung  anzusehen,  und  zwar 
sicher  dann,  wenn  sie  wieder  verschwindet.  Werden  die  Fasern  der  optischen 
Leitung  nur  vorübergehend  gedrückt,  etwa  von  einem  benachbarten  Krank- 
heitsherde, ohne  wirklich  zerstört  worden  zu  sein,  so  wird  je  nach  der  Inten- 
sität und  Zeitdauer  des  einwirkenden  Druckes  die  Funktion  sämtlicher 
optischer  Leitungsfasern  (komplete  Farbenhemianopsie),  oder  nur  einzelner 
Bezirke  (inkomplete  Farbenhemianopsie),  oder  nur  einzelner  Farben  ge- 
hemmt werden. 

So  berichtet  Markow  (38)  über  eine  50jährige  an  allgemeiner  Arteriosklerose  leidende 
Frau,  bei  welcher  nach  einer  heftigen  Gemütsbewegung  plötzlich  Hemianopsia  homonyma 
sinistra  completa  et  absoluta  auftrat.  Nach  vier  Wochen  konnte  ein  Wiedererscheinen 
der  Lichtempfindung  (Hemiamblyopie)  in  den  linken  Gesichtsfeldhälften  konstatiert  werden. 

In  einem  Falle  von  Hirsch  (39)  verletzte  sich  ein  18 jähriges  Mädchen  den  Kopf 
durch  Sturz  von  einer  Treppe.  Es  bestand  eine  geringe  Parese  des  rechten  Abduzens,  sowie 
eine  hochgradige  rechtsseitige  homonyme  Hemiamblyopie.  Die  Trennungslinie  ging  durch 
den  Fixierpunkt.     Es  trat  Heilung  ein. 

Henschen  (40).  69jährige  Patientin.  Gelinder  apoplektischer  Insult  ohne  Lähmung 
irgend  einer  Art,  aber  begleitet  von  linksseitiger  homonymer  Hemianopsie.  Die  dunkle 
Gesichtsfeldhälfte  wurde  bald  heller,  eine  Quadranthemianopsie  nach  unten  entwickelte 
sich.     Xach  sechs  Wochen  war  das  Gesichtsfeld  normal. 

Meissling  (41).  54 jähriger  Mann.  In  den  letzten  10—12  Tagen  Abnahme  des  Sehens 
und  Flimmern  von  schwarzen  Körpern  vor  den  Augen.  Komplete  Hemianopsia  sinistra  für 
alle  farbigen  Objekte,  aber  nicht  für  weisse  Objekte  von  gewöhnlicher  Grösse.  Dagegen 
Hess  che  Hemianopsie  sich  leicht  durch  kleine  weisse  Objekte  nachweisen.  S  =  .5/6.  Pupillen- 
reaktion normal.  In  der  folgenden  Zeit  trat  Besserung  ein.  Für  ein  kleines  weisses  Objekt 
blieben  nur  beinahe  symmetrische  Skotome  zurück,  etwa  15°  links  vom  Fixationspunkte. 
Der  Farbensinn  wurde  auch  teilweise  wieder  hergestellt,  indem  alle  Farben  erkannt  wurden, 
aber  sie  erschienen  nicht  so  klar,  wie  in  der  gesunden  Hälfte  des  Gesichtsfeldes.  Die  Besserung 
wurde  so  beträchtlich,  dass  das  Sehen  nach  links  hin  beinahe  normal  erschien. 

Von  dem  absoluten  Defekt  bis  zu  der  nur  durch  besondere  Methoden 
nachweisbaren  Herabsetzung  der  Farbenempfindung  finden  wir  eben  alle  nur 
denkbaren  Übergänge,  welche  den  Gesichtsfeldbefund  als  klinischen  Ausdruck 
einer  Beeinträchtigung  der  Sehbahn  auffassen  lassen,  dessen  Qualität  in  ganz 
bestimmten  Beziehungen  zu  der  Schwere  des  zugrunde  hegenden  anatomischen 
Prozesses  steht.      Geradezu  als  Paradigma    für  diese  Verhältnisse  kann  der 
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folgende  Fall  von  Behr  (22)  gelten:  Im  Beginne  der  Erkrankung  bestand  eine 
absolute  Hemianopsie  für  Farben  und  kleine  weisse  Objekte,  während  grosse 
weisse  Objekte  noch  wahrgenommen  wurden.  Die  Leitung  der  visuellen  Fasern 
war  also  nicht  vollständig  unterbrochen,  sondern  nur  durch  einen  offenbar 
in  ihrer  unmittelbaren  Nachbarschaft  sitzenden  Bluterguss  stark  beeinträchtigt. 
•  Mit  der  fortschreitenden  Eesorption  desselben  verbesserte  sich  die  Leitungs- 
fähigkeit der  Fasern,  was  durch  die  klinische  Untersuchung  schrittweise  verfolgt 
werden  konnte.  Zunächst  restituierte  sich  die  Grenze  für  kleine  weisse  Objekte, 
dann  für  grössere  farbige  (20  mm2),  dann  für  kleinere  farbige  (5  mm2)  und 
schliesslich  auch  für  abgeschwächte  Farben.  Jedesmal  war  für  die  nächst  ge- 
ringere Beizgrösse  der  Perimeterobjekte  mit  aller  Deutlichkeit  noch  ein  absoluter 
hemianopischer  Defekt  mit  Maculaaussparung  nachweisbar,  wenn  für  die  nächst 
grössere  die  Grenzen  schon  annähernd  normal  geworden  waren.  Hervorzuheben 
ist  dabei  noch,  dass  die  Kestitution  jedesmal  durch  annähernd  konzen- 
trisches Vorschieben  der  Grenzen  in  das  Gebiet  der  affizierten  Gesichts- 
feldhälften in  die  Erscheinung  trat.| 

§  13.  Was  nun  die  ursächlichen  Momente  für  das  Auftreten  einer 
Farbenhemianopsie  anbelangt,  so  üben  nach  Lenz  (13)  Blutungen  in  der 
Nähe  der  optischen  Bahn  bzw.  des  Sehcentrums,  die  diese  nicht  direkt  zer- 
stören, gegenüber  den  Erweichungsherden  eine  stärker  schädigende  Fern- 
wirkung aus,    die  auch  eine  dauernde  Funktionsstörung  hinterlassen  kann. 

Verrey  (42).  Bei  einer  60jährigen  Frau  trat  apoplektiform  eine  rechtsseitige  totale 
Farbenhemianopsie  auf.  Der  Lichtsinn  auf  den  rechten  Gesichtsfeldhälften  war  jedoch  auch 
gestört,  indem  das  graue  Untersuchungsobjekt  auf  diesen  Hälften  viel  intensiver  be- 
leuchtet werden  musste,  als  auf  den  linken.  Es  bestand  auch  eine  Herabsetzung  des  Formen- 
sinns auf  den  rechten  Gesichtsfeldhälften.  Die  Patientin  starb  später  an  einer  Apoplexie 
im  Corpus  callosum.  Als  Grund  jener  älteren  Störung  fand  sich  eine  alte  hämorrhagische 
Cyste  im  unteren  Teile  des  Okzipitallappens. 

Auch  im  Fall  Garcia  Calderon  (43)  hatte  der  Blutherd  im  Hinter  - 
hauptslappen  unweit  des  Sehcentrums  gesessen. 

Bezüglich  der  Dauererscheinung  einer  Farbenhemianopsie  nach 
Blutungen  kann  man  sich  leicht  vorstellen,  dass  durch  die  Bückbildung  von 
Blutherden  im  Gehirn  Schrumpfungen  und  Verlagerungen  benachbarter  Hirn- 
partien auftreten,  wodurch  deren  Ernährung  gestört,  aber  nicht  aufgehoben 
wird.  Und  wenn,  wie  bei  den  letzterwähnten  Autoren,  dann  Cysten  ganz  nahe 
der  optischen  Bahnen  bestehen  bleiben,  so  wird  je  nachdem  eine  Hemi- 
amblyopie  oder  Hemiachromatopsie  danach  dauernd  entstehen  können. 

Henschen  (44),  lJHemiplegie,  1.  h.  Hemianopsie  für  Rot  und  Grün,  für  Weiss  Grenzen 
normal. 

Sektion:  Corp.  genicul.  extern,  zum  Teil  destruiert. 

Temporo-Okzipitallappen:  Die  ganze  mcdioventrale  Fläche  von  einer  grossen  Cyste 
als  Folge  eines  malacischen  Prozesses  eingenommen.  Zerstört  waren  T4  und  T5  mit  Aus- 
nahme der  unteren  Lippe  der   Fissura  calcarina. 

Sehstrahlung:  Die  Zerstörung  drang  in  den  untersten  Abschnitt  der  Schstrahlung 
ein,  und  das  untere  Lager  war  hier  in  seinem  unteren  Teile  atrophisch. 
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II  enscjicn  bemerkte  hinzu :  „Die  partielle  Zerstörung  des  Corp.  genic.  extern,  scheint 
nielil  genügend  die  Farbenhemianopsie  zu  erklären,  wohl  aber,  wie  es  seheint,  die  Atrophie 
der   Rinde  und  des  subkortikalen   Markes  des  Okzipitallappens. 

Auch  Gehirntumoren  können  durch  beginnende  Kernwirkung  Farben- 
hemianopsie  erzeugen.  Dann  wird  sich  aber  bei  dem  progressiven  Charakter 
der  (iesehwülste  die  Fa  r benli e  in  i ;i  n 0 psie  in  eine  absolute  Hemi- 
anopsie allmählich   umwandeln.     So  beobachtete 

Preston  (45)  bei  einem  Kijiihrigen  Knaben,  der  an  <  pilcptiformen  Anfällen  litt,  eine 
NVuroretinitis  und  eine  plötzlich  aufgetretene  Diplopie.  Anfänglich  bestand  eine  homo- 
nyme linksseitige  Achromatopsie  und  später  absolute  Hemianopsie.  Allmäh- 
lich stellte  sieh  ein  völliger  Verlust  des  Gesichts  und  Gehörs  ein.  Die  Sektion  ergab  ein 
Sarkom,  das  den  ganzen  rechten  Schläfenlappen  eingenommen  hatte  mit  gleichseitiger  Er- 
weichung des  Hinterhauptslappens.  Die  Rindenpartie  des  letzteren  war  indessen  nicht 
ergriffen. 

Ulrich  (46)  fand  ein  Gliosarkom,  das  unterhalb  des  rechten  Seitenventrikels  sass 
und  den  ganzen  rechten  Okzipitallappen  eingenommen  hatte.  Es  bestand  eine  linksseitige 
homonyme  Hemiachromatopsie  mit  einer  massigen  rechtsseitigen  Stauungspapille,  be- 
uleilet von  psychischen  Alterationen,  Sehwindelanfällen  und  Fehlen  der  Patellarreflexe. 
Die  rechtsseitige  Stauungspapille  bildete  sich  nach  Freilegung  des  rechten  Okzipitallappens 
zurück,  links  nahm  die  Papillenschwellung  zu. 

Auch  bei  Tractusgeschwülsten  kann  sich  dies  ereignen,  wie  in  dem 
pag.  28  beschriebenen  Falle  von  Uhthoff.  Ebenso  in  der  folgenden  Beob- 
achtung von 

Samelsohn  (47)  wurde  bei  einem  Druck  auf  den  Tractus  opticus  Hemiachromatopsie 
beobachtet.  Die  Sektion  ergab  hier  ein  Gliosarkom  des  Tractus  mit  Fortpflanzung  auf  den 
Thalamus  opticus  und  die  Vierhügel.    Die  Rinde,  wie  che  Sehstrahlungen  waren  völlig  frei. 

Gehirn abscess  als  Ursache  einer  Hemiachromatopsie  wird  in  dem 
folgenden  Falle  von  Br  am  well  (48)  angegeben: 

Derselbe  beobachtete  bei  einem  Kranken  mit  Bronchiektasie  einen  epileptischen 
Anfall  mit  visueller  Aura;  zugleich  bestand  eine  rechtsseitige  homonyme  Hemiachromatopsie. 
Bei  der  Autopsie  fanden  sich  zwei  walnussgrosse  Abscesse.  Der  kleinere  sass  rechts  im 
Centrum  ovale,  der  grössere  im  hinteren  äusseren  Teil  der  linken  Hemisphäre,  zog  sich  von 
der  Rinde  zum  Mark  hin  und  drückte  auf  die  Gratioletsche  Sehstrahlung. 

Als  Dauererscheinung  stellte  sich  die  Farbenhemianopsie  in  den  Fällen 
von  Samelsohn  pag.  28,  Ziehl  pag.  27,  Verrey  pag.  30  bei  einer  apo- 
plektischen  Cyste  und  in  den  beiden  folgenden  Fällen  ein: 

Flesch  (49)  berichtet  über  einen  Fall  von  apoplektiformer  Alexie  mit  rechtsseitiger 
Hemiachromatopsie.  Es  wurde  eine  Embolie  oder  Apoplexie  im  Gebiete  des  hinteren 
Zweiges  des  dritten  Astes  der  linken  A.  fossae  Sylvii  angenommen.  Im  Verlaufe  ver- 
schwand die  Amnesie,  die  Verbalalexie  ging  nach  und  nach  in  Dyslexie  über,  die  Hemi- 
achromatopsie blieb  aber  bestehen. 

Dooremaal  (50)  berichtete  über  einenFall  von  Gehirnsyphilis  mit  linksseitiger  homo- 
nymer absoluter  Hemianopsie.  Letztere  ging  im  Verlaufe  zurück,  doch  blieb  ein  hemianopi- 
scher  Farbendefekt  dauernd  bestehen. 

Auf  das  Vorkommen  doppelseitiger  Farbenhemianopsie  werden  wir 
bei  der  Besprechung  der  doppelseitigen  Hemianopsie  zurückkommen. 

Da  die  Farbenhemianopsie  sowohl  bei  Erkrankungen  des  Tractus,  als 
auch  bei  intracerebralen  Herden  vorkommt,  kann  diesem  Symptom  keine 
topisch   diagnostische  Bedeutung,  zugesprochen  werden. 
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§  14.  Schliesslich  verdient  noch  hervorgehoben  zu  werden,  dass  Fälle 
von  Farbenhemianopsie  nicht  selten  mit  Erscheinungen  von  Aphasie  und 
namentlich  Alexie  vereint  vorkommen.  Es  wäre  daraus  zunächst  zu  ent- 
nehmen, dass  Herde,  welche  in  dem  die  Alexie  bedingenden  Associationsfaser- 
gebiete  gelegen  sind,  leicht  eine  Erschwerung  der  optischen  intracerebralen 
Leitung  bedingen  können.  So  war  bei  dem  folgenden  Falle  von  Eperon  (51) 
die  Farbenempfindung  in  den  homonymen  rechten  Gesichtsfeldhälften  völlig 
in  Wegfall  gekommen  und  die  Lichtempfindlichkeit  in  denselben  neunmal 
schwächer,  als  normal  befunden  worden: 

Bei  einem  70jährigen  Manne,  welcher  vor  einem  Jahre  von  rechtsseitiger  Hemiparese 
befallen  worden  war,  die  aber  bis  auf  ein  leichtes  Taubheitsgefühl  im  rechten  Arme  wieder 
schwand,  entwickelte  sich  seit  dieser  Zeit  eine  nicht  vollständige  Wortblindheit.  Bei  der 
Untersuchung  des  Auges  fand  sich  das  Gesichtsfeld  für  Weiss  normal,  dagegen  fehlte  auf  der 
ganzen  rechten  Hälfte  eines  jeden  Auges  jede  Empfindung  für  Farben.  Auch  war  hier  der 
Lichtsinn  und  die  Sehschärfe  so  bedeutend  herabgesetzt,  dass  selbst  grosse  Schrift  nicht  ge- 
lesen werden  konnte.  Die  übrigen  Funktionen  des  Auges,  sowie  der  ophthalmoskojrische 
Befund  waren  normal. 

Dejerine  (52).  68 jähriger  Mann.  Rechtsseitige  Hemiparese  mit  Wortblindheit 
und  Agraphie.  Rechtsseitige  homonyme  Hemiachromatopsie.  Die  Grenzlinie  ging  durch 
den  Fixierpunkt.  S  =  7/io-  Kein  Insult.  Tod.  Autopsie:  Eine  frische  Malacie  nahm  links 
den  Lob.  pariet.  ein  und  drang  bis  zum  Hinterhorn  vor.  Eine  ältere  Malacie  nahmT5,  T4,  Cuneus, 
die  Spitze  des  Okzipitallappens  und  des  Spien,  corp.  callosi  ein.  Die  Sehstrahlungen  waren 
atrophisch.    Das  Mark  des  Okzipitallappens  war  von  der  Spitze  bis  zum  Hinterhorn  malazisch. 

Ferner  die  Fälle  von  Ziehl  pag.  27,  Gaudenzi  pag.  26,  Merle  pag.  27,  Flesch  pag.  31, 
Mazza  pag.  27. 

Bei  Hemianopischen  mit  Aphasie  resp.  Paraphasie  darf  die  Farbenblind- 
heit nicht  mit  Farbenamnesie  (vgl.  Bd.  III,  pag.  636)  verwechselt  werden, 
welche  eine  Äusserung  des  aphasischen  Symptomenkomplexes  ist. 

§  15.  Eine  Zusammenstellung  der  Herderscheinungen  bei  diesen  Fällen 
von  Hemiamblyopie  resp.  Farbenhemianopsie  zeigen  folgende  Gruppen: 

He miam Myopie  als  einziges  Herdsymptom:  Heuse,  pag.  26;  Bjer- 
rum  pag.  28;  Uhthoff  (Akromegalie,  Tumor)  pag.  28;  Markow  pag.  29; 
Henschen  pag.  29;  Meissling  pag.  29;  Verrey  (Apoplexie)  pag.  30;  Garzia 
Calderon  pag.  30;  Ulrich  (Tumor)  pag.  31;  Samelsohn  (Tumor)  pag.  31; 
Bramwell  (Abscess)  pag.  31;  Dooremaal  pag.  31. 

Hemiamblyopie  mit  Hemiplegie:  Samelsohn  pag.  28,  Henschen 
(Erweichung)  pag.  30. 

Hemiamblyopie  mit  Hemiplegie  und  Hemianästhesie:  Eperon 
pag.  32. 

Hemiamblyopie  mit  Aphasie:  Ziehl  (Herzfehler)  pag.  27,  Merle 
pag.  27,  Flesch  pag.  31,    Gaudenzi  pag.  26. 

Hemiamblyopie  mit  Hemiplegie  und  Aphasie:  Dej  erine  (Malacie) 
pag.  32. 

Hemiamblyopie  mit  Hemianästhesie  und  Aphasie  (Gehörstö- 
rung): Mazza  pag.  27. 

Hemiamblyopie  mit  Abduzenslähmung:  Hirsch  (Schädelfraktur) 
pag.  29. 
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Hemiamblyopie  mit  Diplopie  und  epileptischen  Krämpfen: 
Pres  ton  (Tumor)  pag.  81. 

Unter  den  Fällen  mit  Sektionsbefund  zeigten  einen  Tumor:  Uhthoff 
pag.  28,  Ulrich  pag.  31,  Samelsohn  pag.  31,  Preston  pag.  31. 

Apoplexie:  Verrey  pag.  30. 

Erweichung:  Henschen  pag.  30,  Dejerine  pag.  32. 

Abscess:  Bramwell  pag.  81. 

Schädelfraktur:  Hirsch  pag.  29. 


II.  Die  inkomplete  homonyme  Hemianopsie. 

§  16.  Neben  der  typischen,  absoluten  und  nicht  absoluten  kompleten 
Hemianopsie  (komplet  weil  die  ganze  Fläche  der  homonymen  Gesichtsfeld- 
hälften in  Wegfall  gekommen  war,  nicht  absolut  weil  in  den  betroffenen 
homonymen  Gesichtsfeldhälften  nur  noch  Licht-,  aber  keine  Farbenempfindung 


Fig.  20. 
Fall  Lenz. 

vorhanden  war)  unterscheiden  wir  noch  inkomplete  homonyme  Hemianop- 
sien, bei  denen  der  Ausfall  nur  einen  Teil  der  homonymen  Gesichtsfeld- 
hälften betrifft.  Derselbe  kann  absolut  und  nicht  absolut  sein,  oder  absolut 
mit  einer  nicht  absoluten  Nachbarzone,  wie  z.  B.  in  dem  folgenden  Falle: 

Schöler  (53).  Linksseitige  homonyme  Hemianopsie  mit  Rückbildung  infolge  von 
Gehirnlues.  Früher  war  Troehlearis-  und  Okulomotoriuslähmung  vorhanden.  Die  Gesichts- 
felddefekte fielen  nicht  mit  den  Farbendefekten  zusammen,  sondern  in  der  nächsten  Nachbar- 
schaft der  Defekte  machte  sich  eine  starke  Einschränkung  für  Farben  geltend. 

Vgl.  auch  unseren  Fall  I.  R.  Fig.  53,  Fall  27,  St.  pag.  81  Fig.  93,  Hegener 
pag.  80  Fig.  92,  Hesse  pag,  79  Fig.  89  und  90. 

Ferner  können  zwei  oder  mehrere  defekte  Partien  auf  den  homonymen 
Gesichtsfeldhälften  auftreten.  Auch  hierbei  kann  in  einzelnen  Teilen  der 
Defekt  ein  absoluter,  in  anderen  Partien  ein  nicht  absoluter  sein,  wie  in  der 
folgenden  Abb.  Fig.  20  von 

Lenz  (13).  67 jähriger  Bahnarbeiter.  Vor  acht  Tagen  nach  dem  Baden  Schwindel- 
anfall, dabei  sei  für  ganz  kurze  Zeit  die  rechte  Seite  wie  eingeschlafen  gewesen..  Keine  Kopf- 
Wilbrand-Saenger,  Neurologie  des  Auges.    VII.  Bd.  3 
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schmerzen.  Seit  diesem  Anfalle  klagte  Patient  über  Flimmern  vor  den  Augen  und  Nebel- 
sehen. Ausserdem  sei  ihm  immer  der  Kopf  etwas  eingenommen.  S  beiderseits  =  6/8 — 6/ß. 
Cataracta  incipiens.  Ophth.  normal.  Pupillenreaktion  erhalten,  keine  hemianopische  Form. 
Urin  frei.     Neurologisch  nichts  nachzuweisen. 

Und  ferner  Fall  Henschen,   Fall  Jan  Jansson  pag.  167,  Fig.  202. 

Wenn  auch  der  komplete  Ausfall  der  homonymen  Gesichtsfeldhälften 
eine  krankhafte  Erscheinung  darstellt,  die  den  meisten  Patienten  als  grobe 
Orientierungsstörung  ohne  weiteres  auffällig  wird,  so  ist  dies  bei  den  inkompleten 
Hemianopsien  und  namentlich  bei  den  kleineren  Defekten  sehr  häufig  nicht 
der  Fall.  Hier  ist  die  Hemianopsie  ein  Symptom,  nach  welchem 
gesucht  werden  muss,  wie  dies  sehr  deutlich  aus  dem  folgenden  Falle 
hervorgeht : 

E.  Thomson  (54).  51  jähriger  Patient,  leidet  seit  acht  Monaten  an  Anfällen  von 
heftigem  Kopfschmerz  mit  Erbrechen.  Nach  einem  solchen  traten  deutliche  Symptome 
von  amnestischer  Aphasie  und  Paraphasie,  sowie  partieller  Buchstabenblindheit  auf.  Der 
auffallendste  Befund  wurde  bei  der  Prüfung  des  Gesichtsfeldes  erhoben.  Es  fand  sich 
nämlich  ein  homonymer  sektorenförmiger  Defekt  in  den  rechten  oberen  Hälften  beider 
Gesichtsfelder,  deren  stumpfer  Endabschnitt  auf  dem  rechten  Auge  bis  zum  5.  Grade,  auf 
dem  linken  bis  zum  10.  Grade  vom  Fixierpunkt  reichte.  Bemerkt  sei  dabei,  dass  der 
Patient   über  Sehstörung  überhaupt  nicht  geklagt  hatte. 

Auf  solche  Weise  dürfte  sich  wohl  eine  Reihe  von  Fällen  mit  einem 
für  Hemianopsie  sprechenden  anatomischen  Befunde  erklären, 
bei  dem  klinisch  Hemianopsie  nicht  vorhanden  gewesen  sein 
soll,   offenbar  weil   daraufhin  nicht  untersucht  worden  war. 


§ 
hälften 


Fig.  21. 


Die  centralen  homoiiym-hemianopischen  Skotome. 

Typus  II  (Fig.  21,  22  und  23). 
17.  Liegen  Skotome  in  jedem  Auge  auf  den  homonymen  Gesichtsfeld  - 
paracentral  vom  Fixierpunkt,  dann  gehören  dieselben  zu  dem  Sym- 
ptomenkomplexe der  homonymen  Hemianopsie  und 
sind  abhängig  von  einem  Herde,  welcher  das  pa- 
pillomakuläre Faserbündel  entweder  allein,  oder 
im  Vereine  mit  benachbarten  Fasern  an  irgend 
einer  Stelle  im  Verlaufe  der  optischen  Bahnen 
vom  Tractus  ab  bis  in  das  kortikale  Sehcentrum 
hinein  in  einer  Hemisphäre  getroffen  hat. 

Der  Nachweis  kleinster  homonym-hemiano- 
pischer  Skotome  ist  physiologisch  von  der  aller- 
grössten  Bedeutung.  Denn  wenn  in  einem  ge- 
schlossenen Strange  von  Leitungsfas-ern.  wie  einen 
solchen  der  Tractus  opticus  und  die  Markbündel 
der  Sehstrahlungen  darstellen,  ein  kleiner  Herd 
auftritt,  so  kann  derselbe  auch  nur  eine  geringe 
Menge  von  Fasern  mit  isolierter  Leitung 
ausser  Funktion  setzen.  Deshalb  werden 
Fig  23.  kleinste    Herde     auch     nur    kleinste     homonyme 


Fig.  22. 


Die  central  homonym-hemianopischen  Skotome. 
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Skotome  liefern.  Werden  dabei  diese  kleinsten  Skotome  auf  den  homonymen 
Gesichtsfeldhälften  als  an  identischen  Stellen  gelegen  und  in  ihrer  jeweiligen 
Form  als  untereinander  in  hohem  Grade  ähnlich  oder  kongruent  befunden, 
dann  ist.  [wenn  dieselben  sowohl  nach  kleinem  Heide  im  Tractus,  oder  in  den 
Sehstrahlungen,  oder  im  kortikalen  Sehcentrum  auftreten],  auch  der  Beweis 
geliefert,  dass  innerhalb  *\i^  Areals  der  sich  deckenden  Gesichtsfeldpartien 
(siehe  Fig.  1)  die  von  homonymen  Netzhautpunkten  der  gleichnamigen  Efcetinal- 
hälften  ausgehenden  Fasern  vom  Tractus  opticus  ab  bis  in  das  kortikale  Seh- 
centrum hinein  je  als  unmittelbar  nebeneinander  verlaufend  an- 
genommen werden  müssen. 

Ausserdem  weiden  wir  über  die  Fälle  von  centralen  homonym-hemi- 
anopischen  Skotomen,  ausführlicher  hier  berichten  müssen,  weil  sie  das  Haupt- 
argument  gegen    die    von    v.    Monakow    und    Wehrli   (siehe   pag.  16)    auf- 


gestellte Theorie  bezüglich  der  makulären  Aussparung  darstellen.  Wir  geben 
im  folgenden  zunächst  eine  Reihe  solcher  selbst  untersuchter  Beobachtungen 
mit  den  zugehörigen  Krankengeschichten.  Die  nicht  vollständige  Kongruenz 
bei  diesen  Skotomen  erklärt  sich  leicht  aus  nicht  zu  vermeidenden  Unter- 
suchungsfehlern beim  Perimetrieren,  worüber  wir  uns  in  einem  späteren 
Abschnitt  eingehend   verbreiten  werden. 

Fall  1 :  Es  handelt  sieh  um  ein  zwischen  dem  Fixierpunkt  und  dem  zehnten  Parallel- 
kreis gelegenes  rechtsseitiges  homonym-hemianopisches  Skotom  (Fig.  24)  bei  einem  Diabetiker. 

Fall  2:  Betrifft  eine  50jährige,  bis  dahin  gesund  gewesene  Frau,  bei  welcher  apoplekti- 
form  unter  Schwindel  ein  kleinstes,  zwischen  dem  Fixationspunkt  und  dem  2.-3.  Parallel- 
kreise gelegenes  rechtsseitiges  homonym-hemianopisches  Skotom  entstanden  war  und  dauernd 
blieb  (Fig.  25). 

Fall  3:  Betrifft  einen  an  Mitralinsuffizienz  leidenden  Herrn,  der  apoplektiform  an- 
fangs von  linksseitiger  Hemiplegie  und  homonymer  Hemianopsie  befallen  worden  war,  die 
aber  bald  vollständig  verschwand  und  ein  kleines  homonymes  hemianopisches  Skotom  um 
zwei  Parallelkreise  nach  links  hin  vom  Fixierpunkt  entfernt  dauernd  zurückliess  (Fig.  26). 

Fall  4:  Eine  Frau  war  von  einer  kleinen  Leiter  nach  rückwärts  mit  der  linken  Seite 
des   Hinterkopfs    in    eine    Rouleauschraube    derartig   gefallen,     dass   dieselbe    den   Schädel 
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durchbohrt  hatte  und  mit  der  Kneifzange  herausgezogen  werden  musste.  Sofort  trat  eine 
Sehstörung  auf,  welche  bei  der  Untersuchung  14  Tage  später,  nachdem  die  Wunde  geheilt 
war,  ein  kleines  homonym- hemianopisches  Skotom  erkennen  liess.  Die  13  mm  lange  Schraube 
war  links  am  Hinterkopf  in  den  Schädel  eingedrungen,  hatte  also  entweder  das  linke  Seh- 
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Fig.  25. 


centrum,  oder  dieses  und  einen  kleinen  Teil  der  demselben  benachbarten  Sehstrahlungen 
verletzt  (Fig.  27). 

Fall  5:  T.  Z.,  58jähriger  Herr,  alter  Luetiker.  Seit  längerer  Zeit  Kopfschmerzen  und 
leichte  Schwindelanfälle,  bekam  plötzlich  eine  Sehstörung.  Die  Gesichtsfelduntersuchung 
liess  das  folgende  hemianopische  Skotom  erkennen  (Fig.  28.) 
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Fig.  26. 


Fall  6:  P.  K.,  40 jähriger  Kaufmann.  Früher  gesund,  nur  vor  Jahren  Conorrhöe. 
Frau  gesund,  mehrere  gesunde  Kinder.  Seit  einiger  Zeit  Strikturbeschwerden,  deshalb  in 
ärztlicher  Behandlung.  Vor  fünf  Tagen  brach  beim  Bougieren  ein  Stück  desselben  in  der 
Urethra  ab,  wurde  aber  am  nächsten  Tage  spontan  entleert.  Dabei  Abgang  trüben  Urins 
und  heftiger  Schüttelfrost.  Dann  leidliches  Befinden.  Am  14.  I.  bemerkte  Patient  leichte 
Sehstörungen,  er  konnte  nicht  lesen.  Am  25.  I.  wurde  Patient  in  der  Börse  plötzlich 
schwindelig    und   fiel   um.    Status:    ausgesprochene  Paraphasie.     Die   Pupillen    reagierten. 
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Fig.  27. 


Fig.  28. 
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Fig.  29. 
Centrale  rechtsseitige  homonyni-hemianopische  Gesichtsfelddefekte. 
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Augenhintergrund  normal.  Patient  klagte,  nicht  lesen  zu  können,  da  ihm  alles  durcheinander- 
laufe. Zunge  wurde  nur  mühsam  herausgestreckt,  wich  aber  nach  keiner  Seite  ab.  Puls  72, 
regulär  normale1  Spannung.  Urin:  Eiweiss  positiv  in  Spuren.  Reaktion  sauer,  trüb,  im  Boden- 
satz massenhafte  Leukozyten,  keine  Nierenbestandteile.  Beine  beiderseits  gleich  gut  beweglich. 
Reflexe  normal.     Babinski  negativ.     Sensibilität   überall  normal  mit  Ausnahme  des  rechten 
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Fig.  30. 


Armes.  Im  rechten  Arme  bestand  eine  deutliche  motorische  Schwäche  mit  geringer  Ataxie. 
Reflexe  erhalten,  wie  links.  Sensibilität  für  Pinselstriehe,  spitz  und  stumpf,  warm  und  kalt 
etwas  abgestumpft.  Stereognostisches  Vermögen  der  Hand  stark,  Lageempfindung  leicht 
herabgesetzt.    17.  I.  Temperatur  normal.   21.  I.    Alle  Lähmungserscheinungen  gingen  langsam 
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Fig.  31. 
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zurück,  nur  das  stereognostische  Vermögen  und  die  Lageempfindung  in  der  rechten  Hand 
waren  noch  stark  gestört.     Cystitis  kaum  gebessert. 

Gesichtsfeld  s.  Fig.  29. 

Fall  7:  Herr  J.  R.,  00  Jahre  alt.  Vor  Jahren  Lues;  jetzt  klag!  er  viel  über  Schwindel 
und  Kopfschmerzen.  Urin  frei  von  Zucker  und  Eiweiss.  Sonst  am  Nervensystem  nichts. 
Plötzlich  Sehstörung.  Gesichtsfeld  s.  Fig.  30.  Ophth.  Befund  normal.  Sehschärfe  beider- 
seits '';,,.  Dieser  Defekt  blieb  durch  0  Jahre  bestehen,  solange  Patient  noch  am  Leben  blieb. 
Hg-Kuren  und   Jodkali   beseitigten   den  homonymen   Defekt    nicht. 


Die  central  homonym- hemianopischen  Skotome. 
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Fall  8:  Fräulein  R.,  00  Jahre  alt,  hatte  in  der  letzteren  Zeit  öfters  an  Migräne  gelitten. 
Eines  Tages  bekam  sie  plötzlich  Lichtflackern  vor  den  Augen  und  bemerkte  nach  links  hin 
eine  unbestimmte  Sehstörung.  Dabei  bekam  sie  Erbrechen  und  Übelkeit.  Das  Lichtflaekern, 
das  Erbrechen  und  die  Übelkeit  hinten  bald  auf.  Bei  ihrer  Vorstellung,  wenige  Tage  nach 
diesem  Anfalle,  zeigte  sieh  anfangs  ein  schmaler  sektorenförmiger  Defekt  im  horizontalen 
Meridian  nach  links,  der  sieh  sein'  bald  zu  dem  folgenden  ( lesiehtsl'elddefekt  zurückbildete 
(Fig.31).  Im  Urin  weder  Zucker  noch  Eiweiss.  Allgemeinbefinden  gut.  Therapie:  Jodkali. 
Bei  dvr  Untersuchung  vier  Jahre  später,  bei  vorzüglichem  Allgemeinbefinden  zeigte  der 
Gesichtsfelddefekl  die  gleiche  Form  und  Ausdehnung  wie  in  Fig.  31. 

Fall  !>:  Posey  (55)  berichtete  idter  einen  50  jährigen  Mann,  der,  nach  einem  apo- 
plektischen  Insult  einen  rechtsseitigen  symmetrischen  dreieckigen  Gesichtsfeld- 
defekl in  unmittelbarer  Nähe  des  Fixierpunktes  dargeboten  hatte.  Die  Sehschärfe 
war  normal. 

Fall  10:  Rönne  (50)  besehrieb  einen  Fall  von  multiple  r  Skier  ose,  bei  dem  das 
Gesichtsfeld  ein  ausgeprägtes  absolutes  linksseitiges  makuläres  hemianopisehes  Skotom  zeigte. 
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Fig.  32.     Fall  Lenz  (Nr.  11). 


sowie  relative  periphere  Defekte  für  Farben  und  weisse  Objekte,  die  zum  Teil  auch  hemi- 
anopisehes Gepräge  hatten.  Ophthalm.  fand  man  auf  beiden  Augen  Atrophie  der  Papillen, 
am  meisten  ausgesprochen  auf  dem  rechten  Auge;  die  Verfärbung  war  auf  der  temporalen 
Hälfte  der  Papille  am  bedeutendsten,  aber  auch  die  nasale  Hälfte  hatte  sich  verfärbt. 

Fall  11:  Lenz  (20).  02jährige  Frau  bekam  14  Tage  nach  einer  Influenza  plötzlich 
Flimmern  vor  den  Augen.  Sie  sah  Funken,  Blumen  und  alle  möglichen  Erscheinungen. 
Es  blieb  zunächst  ein  Nebel  zurück.  Bald  aber  bemerkte  Patientin,  dass  sie  von  Gegenständen 
einzelne  Teile  nicht  sah,  z.  B.  das  mittlere  Stück  vom  Thermometer.  Beim  Lesen  verschwand 
immer  das  vorhergehende  Wort.  Die  Gesichtsfeldprüfung  ergab  in  den  beiden  rechten  Ge- 
sichtsfeldhälften ein  kleines,  genau  in  der  Mittellinie  abschneidendes,  absolutes  Skotom. 
Das  Gesichtsfeld  (s.  Fig.   32). 

Fall  12:  Förster  (57).  51  jähriger  Patient.  2.  X.  75  Klagen  über  Störungen  beim 
Lesen,  die  vor  einigen  Tagen  plötzlich  aufgetreten  waren.  Schrift  nach  links  vom  Fixier- 
punkt undeutlich.  Keine  Übelkeit,  keine  Störung  der  geistigen  Funktionen.  Kleiner 
inselförmiger  central-hemianopischer  Gesichtsfelddefekt  in  Skotomform,  vom  Fixierpunkt 
ausgehend  und  sich  bis  zum  15  Grad  nach  links  oben  erstreckend. 

6.  X.  77  Defekt  wenig  verändert.    Kein  Eiweiss,  kein  Zucker.     Gesichtsfeld  s.  Fig.  33. 

Fall  13:  Eigene  Beobachtung.  Soldat  Cossaeth.  Am  10.  XL  14  verwundet  durch 
Schrapnellschuss.     Die  Kugel  blieb  zwischen  der  Dura  und  dem  Knochen  stecken.     Durch 
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Trepanation  entfernt,  und  später  ein  neues  Knochenstück  eingepflanzt  (s.  Fig.  34).  An- 
fangs am  Hinterkopf,  etwas  unterhalb  der  Protub.  occipit.  extern.,  eine  ungefähr  7  cm  lange 
breit  auseinander  klaffende  Wunde.  Gut  verheilt.  Er  war  zwei  Stunden  bewusstlos.  Nach 
Wiederkehr  des  Bewusstseins  hatte  er  erst  sehr  schlecht  gesehen.  Nach  einiger  Zeit 
konnte  eine  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie  konstatiert  werden,  welche  bis  zum  Abend 
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Fig.  33.     Fall  12.  (Förster 


1S0  160 


Fig.  34.     Fall  13. 
(Eigene  Beobachtung:  Cossaeth.) 


Fig.  35.     Fall  14. 
(Eigene  Beobachtung:  Pflughoefft. 


des  12.  XI.  14  andauerte,  zu  welcher  Zeit  ihm  die  Kugel  entfernt  wurde.  Beim  Erwachen 
aus  der  Narkose  sah  er  wieder  gut,  nur  blieb  eine  leichte  Störung  des  centralen  Sehens  zurück. 
Gesichtsfeldaufnahme  am  16.  XII.  14  s.  Fig.  36.  Wenn  er  in  die  Ferne  sah,  merkte  er  nichts 
vom  Defekt.  Nur  wenn  er  einen  Punkt  fixierte,  trat  nach  rechts  hin  eine  leichte  Trübung  auf. 
Augenspiegelbefund  normal.  S  —  6/6  mit  —  4,5.  Andere  cerebrale  Erscheinungen  fehlten. 
Fall  14  :  Eigene  Beobachtung.  Soldat  Pflughoefft,  verwundet  am  27.  Juli  1915. 
Prellschuss  an  der  rechten  Seite  der  Protuberantia  occipitalis  externa  durch  einen  Schrapnell- 
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splitter  (s.  Fig.  35).  Anfänglich  acht  Tage  lang  blind;  vier  Tage  bewusstlos.  Klagt  jetzt 
noch  über  Kopfschmerzen.  Beiderseits  S  =  6/e-  Ophthalm.  regressive  Stauungspapille 
beiderseits.  Untersuchung  am  20.  IX.  15.  Peripheres  Gesichtsfeld  normal.  Die  Grenzen 
für  Rot  deckten  sich  am  Defekt  mit  denen  für  ein  gleichgrosses  Objekt  Weiss  (5  mm2).  Der 
Scheitel  des  Defektes  reichte  bis  0,5  Grad  vom  Fixierpunkt.  Absolut  kongruenter,  hemi- 
anopischer  Gesichtsfelddefekt  (s.  Fig.  37). 
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Fig.  36.    Fall  13. 

(Eigene  Beobachtmag:  Cossaeth.) 
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Fig.  37.     Fall  14. 
(Eigene  Beobachtung:  Pflughoefft.) 


Fall  15,  Hegener  (1123).  E.  Th.,  Leutnant.  16.  Juli  15  Streifschuss  am  Hinterkopf. 
Patient  war  gleich  nach  der  Verletzung  bewusstlos,  erholte  sich  aber  wieder  und  konnte  noch 
zu  Fuß  und  ohne  Hülfe  zum  Verbandplatz  gehen.  Kopfschmerzen,  ganz  leichte  Benommen- 
heit.    Ausser  Sehstörung  keine  anderen  Herderscheinungen. 

Tangentialschuss  am  Hinterkopf.  Eine  kleine  runde  Schussöffnung  befand  sich  dicht 
neben  der  Mittellinie,  die  andere  5  cm  daneben,  rechts  von  der  Protub.  oeeip.  extern. 

Ophth.  normal.  S  =  5/4  —  4,0  D.  Das  Gesichtsfeld  (siehe  Fig.  38)  zeigt  einen  kleinen 
inselförmigen  Defekt,  der  vom  Fixierpunkt  sektorenförmig  ca.  4°  in  den  unteren  und  linken 
Quadranten  reicht. 
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29.  Juli  15.  Trepanation  des  Schädels  an  der  Stelle  der  Schussverletzung.  Es  zeigte 
sich  etwas  rechts  von  der  Protub.  occip.  externa  eine  Impressionsfraktur  von  Bohnengrösse 
mit  Verlagerung  eines  linsengrossen  Stückes  der  gesplitterten  Interna  und  einem  massigen 
epiduralen  Hämatom.  Die  Dura  selbst  war  unverletzt  und  zeigte  keine  Veränderungen, 
sie  wurde  nicht  eröffnet. 

Fall  16  Hegener  (1123).  E.  B.,  Kriegsfreiwilliger.  Schussverletzung  am  10.  Nov.  1914. 
Unmittelbar  nach  der  Verletzung  Erbrechen.  Benommenheit.  Sehstörungen.     Am  Hinterkopf 
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Fig.  38.     Fall  Hegener  Nr.   15. 
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Fig.  39.     Fall  Hegener  Nr.   16. 


eine  etwa  6  cm  lange,  1,5  cm  breite  Wunde,  etwas  unterhalb  und  links  von  der  Tub.  occip. 
ext.    Im  Röntgenbild  keine  Fremdkörper  nachweisbar. 

21.  Nov.  14.  Wegen  der  dauernden  sehr  heftigen  Kopfschmerzen  Operation.  Es 
zeigte  sich,  dass  ein  Tangentialschuss  den  Knochen  leicht  gestreift  hatte.  Eine  Fissur  wurde 
gefunden,  die  in  die  Tiefe  ging  und  nach  der  Gegend  des  linken  Ohres  verlief.  In  der  Diploe 
fanden  sich  Coagula  und  links  von  der  Mittellinie  ein  grosser  Knochensplitter,  der  auf  di 
Dura  drückte.  Nach  der  Entfernung  desselben  lag  die  Dura  frei.  Es  wurden  ausserdem 
noch  einige  Knochensplitter  entfernt.     Keine  cerebrale   Erscheinungen. 

5.  Dez.     Klagen  über  Schwachsehen  und    Flimmern. 

18.  Dez.     In  der  Wunde  ist  noch  ein   Knochensplitter  sichtbar,  der  sich  loslöst. 
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22.  Mai   I").     Klagt   noch  über  Sehstörung,  sonst  geheilt  entlassen. 

17.  August  lö.  Untersuchung  in  der  Augenklinik  Jena.  Patienl  klagl  seit  seiner 
Verwundung  über  Sehstörung.     Ophth.  normal.     S      "' v  mit  — 3,5-    1,0. 

Das  Gesichtsfeld  (siehe  Fig.  39)  zeigt  ein  kleines,  inselförmiges,  homonymes  Skotom, 
welches  genau  vom  Pixierpunkl  ans  in"  nach  rechts  reicht.  Es  ericieht  nur  mit  der  Spitze 
die  .Mittellinie  und  zwar  genau   im    Fixierpunkt. 

§  ls.  Die  centralen  h< »nym-hemianopischen  Skotome  können,  wie  in  den 

Figg.24,  25,  '27.  28,  29,  30,  32,  33,  36,  38  und  39,  bis  an  den  Pixierpunkl  heran- 
reichen, dann  liest  cht  eben  keine  Aussparung  der  makulären  Partie  im  Gesichts- 
felde; sie  können  aber  auch,  wie  in  den  Pigg.  •!('),  31, 37  u.  41,  in  gleichem  Abstanäe 
von  dem  Fixierpunkte  bleiben,  dann  bestellt  eben  eine  Aussparung  der 
Macula,  was  sehr  deutlich  ans  dem  Falle  Hoppe,  Fig.  56,  pag.  54  hervorgeht. 
Letztere  beschränkt  rinn  die  eigentliche  Grösse  des  vorhandenen  Gesichts- 
felddefektes. Denn  während  bei  den  bis  an  den  Fixierpunkt  reichenden  Fällen 
der  Umfang  des  Herdes  in  der  optischen  Leitung  zu  der  Grösse  des  Gesichts- 
felddefektes in  einem  bestimmten  Verhältnisse  steht,  wird  bei  den  ein- 
schlägigen Fällen  mit  Aussparung  der  Macula  der  Herd  in  der  optischen 
Leitung  im  Verhältnis  zum  Gesichtsfelddefekte  grösser  sein.  Denn  durch  die 
hier  von  der  gesunden  Leitung  bewirkte  Aussparung  der  Macula  wird  eben  ein 
durch  den  Umfang  derselben  bewirkter  grösserer  oder  kleinerer  Teil  des  maku- 
lären Gesichtsfelddefektes  verdeckt  werden.  Wir  erkennen  daraus  schon  die 
Zweckmässigkeit  der  Anlage  einer  möglichst  grossen  Aussparung.  So 
erklärt  sich  auch  z.  B.  die  ausserordentliche  Kleinheit  des  Gesichtsfelddefektes 
in  Fig.  26,  der,  wenn  er  nicht  durch  die  überschüssige  Gesichtsfeldpartie 
(Aussparung  der  Macula)  hier  maskiert  worden  wäre,  in  gleicher  Ausdehnung 
bis  zum  dritten  Parallelkreise  nach  rechts  hin  von  der  vertikalen  Trennungs- 
linie sich  erstreckt  haben  dürfte.  Theoretisch  ist  es,  wie  bereits  pag.  23  erwähnt, 
nicht  unmöglich,  dass  gegebenenfalls  die  von  kleinsten  Herden  abhängigen 
centralen  homonymen  Skotome  auf  solche  Weise  gar  nicht  im  Gesichtsfelde 
als  ein  Defekt  hervortreten  könnten,  wiewohl  doch  pathologisch  anatomisch 
ein  kleiner  Herd  in  der  optischen  Leitung  resp.  im  kortikalen  Centrum  dabei 
gefunden  werden  möchte.  Der  Bezirk  des  papillomakulären  Bündels 
im  Gesichtsfelde  wird  oft  nur  teilweise  durch  diese  centralen  homonym- 
hemianopischen  Skotome  alteriert,  ja  viele  reichen  oft  nur  mit  einer  Zacke 
bis  zum  Pixierpunkte  hin,  wobei  ein  prinzipieller  Unterschied  von  den  gleichen 
Affektionen  im  Opticusstamme  hervorgehoben  zu  werden  verdient.  Denn 
während  die  rundlichen  oder  längsovalen  centralen  Skotome  derXeuritis 
axialis  (vgl.  Bd.  III,  pag.  489)  auf  eine  geringere  Widerstandskraft  des  papillo- 
makulären Bündels  gegen  Intoxikationen  und  Infektionen  zurückzuführen 
sind,  und  dadurch  gegebenfalls  meist  das  ganze  in  Rede  stehende  Bündel  in 
seiner  Funktion  behindert  wird,  sehen  wir.  mit  Ausnahme  der  multiplen  Sklerose 
und  der  Traumen,  die  centrale  n  h  o  m  o  n y  m  -  h  e  m  i  a  n  o  p is  ch en  Skotome, 
namentlich  im  Bereiche  der  Sehstrahlungen,  meistens  als  Folge  von  Apo- 
plexie, Embolie,  Thrombose  auftreten :  sie  sind  also  durch  Erkrankung 
bestimmter  Ge  fä  ss  bezirke  erzeugte  Erscheinungen.    Eben  dieser  Unter- 
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schied  der  centralen  homonym-hemianopischen  Skotome  von  den  bei  der 
Neuritis  axialis  beobachteten,  macht  sich  auch  in  dem  Umstände  bemerklich, 
dass  bei  den  letzteren  so  häufig  centrale  Farbenskotome  gefunden  werden, 
während  solche  bei  den  homonym-hemianopischen  centralen  Skotomen  bis 
jetzt  klinisch  nur  selten  beobachtet  worden  sind.  Auch  als  Ausdruck  einer 
Fernwirkung,  ohne  Anschluss  an  einen  dauernden  homonym-hemianopischen 
Gesichtsfelddefekt,  ist  das  isolierte  Auftreten  solch  kleiner  centraler  homonym- 
hemianopischer  Defekte  bis  jetzt  noch  nicht  beobachtet  worden.  Dieser  Um- 
stand dürfte  in  gewissem  Sinne  gegen  die  v.  Monakowsche  Diaschisislehre 
sprechen. 

Eine  weitere  Eigentümlichkeit  dieser  centralen  homonym-hemianopischen 
Skotome  ist  die  Tatsache,  dass  sie  meist  isoliert  ohne  andere  Herd- 
er scheinungen  auftreten.  So  waren  in  den  Fällen  1,  2,  3,  4,  5,  7,  8,  9, 
11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18  (Riegel  pag.  51,  Meisslingpag.29,  Dianoux  pag.52, 
Lang  und  Fitzgerald  pag.52,  Pflughoefft  pag. 40)  keine  anderen  Symptome 
mit  dem  Auftreten  dieser  Defekte  verbunden.  Der  Fall  3,  pag.  35,  war  vorüber- 
gehend mit  anderen  Herderscheinungen  verknüpft.  Im  Falle  Rönne,  pag.  39, 
bestand  multiple  Sklerose. 

Fall  17.  Mitteilung  von  Prof.  Dr.  C.  Behr  in  Kiel:  Ploen,  Joh.,  64  Jahre  alt.  In 
der  Nacht  des  20.  Dezbr.  1911  wachte  Patient  plötzlich  mit  starken  Kopf  seh  merzen  auf. 
Seine  Gedanken  hatten  gelitten,  wenn  Patient  etwas  erzählen  wollte,  konnte  er  nicht  auf 
den  Namen  kommen,  zeitlich  und  örtlich  nicht  desorientiert.  Das  Sehvermögen  hatte  sich 
gleichzeitig  verschlechtert,  er  sah  alles  wie  durch  einen  Schleier.  Am  nächsten  Tage  hatte 
er  optische  Halluzinationen.  Er  sah  Hunde,  Buchstaben  und  Namen.  „Ich  war  wie  ein 
Hellseher  in  den  Tagen."  Nach  einigen  Tagen  Besserung.  Zuerst  konnte  Patient  auch 
nicht  lesen,  weil  er  immer  die  Reihe  verlor.  Der  Sinn  der  Worte  und  die  einzelnen  Buch- 
staben wurden  jedoch  richtig  gedeutet.  Schreiben  ging  ebenfalls  zuerst  schlecht,  weil  Patient 
die  Richtung  verlor,  das  eigentliche  Schreibvermögen  war  jedoch  nicht  gestört.  Als  Kind 
Scharlach  und  anschliessend  Otitis  media  1.,  jetzt  Taubheit  1.  Sonst  immer  gesund. 
Keine  Lues. 

S  =  6/6  beiderseits, 

Stat.  pr.  Pupillen  r,  =  1.  3  mm,  Reaktion  auf  Licht  etwas  langsam  (senil),  Reaktion 
auf  Konverg.  +.     Keine  hemianopische  Pupillenstarre. 

Lidspalten  r.  =  1. 

Ophthalm. :  Optici  grau  1.  >  r.,  1.  leicht  exkaviert.  Gefässe  normal.  Konus  nach 
unten.  Halo  senilis.  R.  unterhalb  des  Optikus  kleiner  runder,  grauer,  etwas  prominenter 
Herd,  mit  leichter  schwärzlicher  Verfärbung  in  der  Peripherie;  nasal  davon  eine  ältere  Blutung. 

Augenbewegungen  frei. 

Gesichtsfeld:  Relative  inkomplete  homonyme  rechtsseitige  Hemianopsie 
für  Farben.  Für  Weiss  in  dem  peripheren  Bezirk  der  rechten  temporalen 
Gesichtsfeldhälfte  ebenfalls  Defekt  (s.  Fig.  40). 

Kornealref lex :  Fehlt  rechts. 

Allgemeinuntersuchung:  Psychisch  ohne  Befund,  Gang  ohne  Befund.  Urin  enthält 
Albumen,  kein  Zucker.     Allgemeine  und  hochgradige  Arteriosklerose. 

Blutdruck  R.  R.  230. 

Herz  nach  beiden  Seiten  verbreitert,  systolisches  Geräusch  über  der  Spitze. 

ci       •.  •!•,..,    [  r.  =  L  Keine  Differenz  zwischen  r.  und  1. 
Sensibilität  J 

24.  I.  12.     Sehschärfe  unverändert. 


Die  central  homonym-hemianopischcn  Skotome. 
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Pupillen:    L.  Spur  weiter  als  r.     Reaktion  -)-.     (t  licmianopische  Reaktion. 

Ophthalm. :  L.  Opticus  entschieden  grau  und  leicht  exkaviert,  Gefässe  knicken  etwas 
am   Rande  ab.     Tension  normal.      K.  Opticus  ebenfalls  etwas  grau,  aber  weniger  als  1. 

Gesichtsfeld:  Für  Weiss  normale  Grenzen.  Fa  rbgrenzen  beiderseits  nach 
r.  etwas  eingeschränkt  fürdmm-Objekte.  Die  Farbe  wird  auf  den  r.  Gesichtsfeld  - 
hälften  zunächst  proni|)t   erkannt,    wird  dann  aber  rasch  undeutlich  und  ver- 


L.  R. 

Fig.  40.     Fall  17  (Behr) 


180  |6. 


L.  R. 

Fig.  41.     Fall  17  (Behr) 
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schwindet  schliesslich  ganz.  Sie  wird  erst  wieder  erkannt,  wenn  das  Objekt 
bewegt  wird.     Aussparung  lässt  sich  nicht  nachweisen. 

Dunkeladaptation  nach  3/4  Stunden  normal. 

Die  Schwellenwerte  sind  beiderseits  gleich,  werden  subjektiv  auch  beide  gleich  hell 
empfunden,  nur  beim  Blick  nach  1.  erscheint  es  dem  Patienten  undeutlicher  als  beim  Blick 
nach  r.  Patient  unterscheidet  von  selbst  bestimmt  zwischen  Helligkeit  und  Deutlichkeit 
der  beiden  verglichenen  optischen  Eindrücke. 

31.  I.   12.     Gesichtsfeld  für  Weiss  und  Farben  peripher  vollkommen  normal. 

Kein  Forst  er  scher  Verschiebungstypus. 

Blinder  Fleck  wird  immer  prompt  angegeben. 
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Bei  kleinen  Farbobjekten  schwankt  die  Farbempfindung  in  den  r.  Gesichtsfeldhälften. 
Nach  längerer  Einwirkung  wird  die  Farbe  undeutlicher,  verschwindet  auch  wohl  einmal 
für  einige  Zeit  und  wird  dann  wieder  deutlicher.     Wogen  der  Farbempfindung. 

+  0,75.      D.   beiderseits  S  =  1,0. 

+  4°.        Nd.  I.  glatt,  wenn  auch  langsam. 

Keine  Kopfschmerzen. 

Kornealreflex  r.  wieder  da,  etwas  herabgesetzt. 


Fissura 
calcarina. 


Fig.  42.     Fall  17  (Behr). 


14.  IL  12.     Anfang  Februar  abends  ganz  plötzlich  Flimmern  vor  beiden  Augen  wie 
mit  buntem  Glas,  anschliessend  daran  leichte  Schwindelanfälle.     Sehvermögen  war  wieder 
etwas  schlechter,  erholte  sich  jedoch  bald  wieder.     Lesen  ging  auch  etwas  schlechter. 
S  +  0,75  beiderseits  0,7. 

Pupillen:  Gesicht  gegen  Fenster,  1.  3.5,  r.  3.25.   Licht-  und  konzentrische  Reaktion  +. 

Kein  Doppelsehen.  S  unveränderlich  (Herd 
und  Blutung  r.  verschwunden).   Urin  frei. 

Gesichtsfeld:  Makulärer  absoluter  ho- 
monym-he  mianopischer  Defekt  im  unteren 
Quadranten,  nach  oben  hin  scharf  durch  den  hori- 
zontalen Meridian  begrenzt  (Fig.  41). 

5.    III.    12.      In    der    letzten    Woche    sah 
\^  /     )     Patient  zeitweise   Personen,    die  in  Wirklichkeit 

gar  nicht  da  waren.  Er  glaubt,  dass  das  Bild,  das 
er  von  einem  Gegenstand  hat,  fester  haftet.  Er 
kann  es  gar  nicht  los  werden. 

Jetzt  Schwäche  in  den  Beinen. 
10.  V.  12.  Vor  drei  Tagen  abends  nach 
einer  geringfügigen  Aufregung  leicht  verwirrt, 
konnte  über  die  LThrzeit  nicht  klar  werden,  trotz- 
dem er  gut  sehen  konnte  (anstatt  lO1^  meinte 
er  die  Uhr  wäre  20  Minuten  vor  <>.) 

30.  IL  13  S  mit  +  0,75  beiderseits  6/r 
+  4  Niedensche  Lesetabelle  II,  rasch. 
28.  I.   14.     Exitus    letalis.     Hat    sich    in- 
zwischen   von    einem   Kurpfuscher    in   Schlesw  ii; 
behandeln  lassen.    Im  Allgemeinen  Wohlbefinden. 
Seit  einigen  Wochen  mehrfache  Schwindelattacken, 
fiel  dabei  immer  zu  Boden.     Gestern  plötzlich  starker   Schwindel,  Ohnmachtsanfall   unter 
starker  motorischer  Unruhe,    besonders  in  den  Armen.    Keine  Lähmung  nach  Angabc  des 
Arztes,  nur  Schwäche  im  r.   Bein. 

Exitus  durch  Ventrikelblutung. 


Fig.  43.     Fall  18  (Elchlepp). 


Die  central  homonym-hemianopischen  Skotome. 
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30.  I.  14.  Kopfsektion  (siehe  Abbildung  Fig.  42).  Cyste  in  der  oberen  Lippe  der 
Fissura  calcarina. 

Fall  IS.  Bericht  von  Herrn  Dr.  Elch  lepp,  Hamburg:  Soldat  Biallar,  verwundel  am 
28.  \  MI.  1")  durch  Schrapnellkugel  (s.  Fig.  4:5).  Bewusstlos,  nach  Wiederkehr  des  Bewusst- 
seins  Eerabsetzung  des  Sehvermögens,  aber  keine  Erblindung.  Andere  cerebrale  Erschei- 
nungen fehlten.  Der  opth.  Befund  normal.  Hatte  von  Kindheit  auf  mit  dein  rechten  Auge 
geschieh  und  immer  schlechter  gesehen,  wie  auf  dem  linken  Auge.  SR.  =  V12»  ^.  =  %.  Ge- 
sichtsfeld siehe   Fig.  44  (sorgfältige  Aufnahme   mit   2  mm2  Weiss). 


»270  270«. 


Fig.  44.     Fall  18  (Elchlepp). 
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Fig.  45.     Fall  19. 
(Eigene  Beobachtung:    Herr  D.) 


§  19.  Diese  kleinen  central-hemianopischen  Skotome  dürften  bei  spon- 
tanem Auftreten  hauptsächlich  wohl  auf  thrombotische  Zustände  bei  Ge- 
fässerkrankungen  im  Gehirn  zurückzuführen  sein.  Für  einen  derartigen  Prozess 
bei  fortschreitender  Erweichung  des  rechten  Hinterhauptlappens  gibt  folgende 
Beobachtung  einen  interessanten  Aufschluss.  bei  welcher  die  ganze  linke  Ge- 
sichtsfeldhälfte  eines  jeden  Auges  wie  übersät  war  mit  einer  Unzahl  von 
Skotomen  kleinster  Ausdehnung  neben  einem  grösseren  centralen  homonvm- 
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hemianopischen  Skotom  und  einer  ausgefallenen  peripheren  Zone.     Das  Ge- 
sichtsfeld (Fig.  45)   gibt  nur  annäherungsweise  einen  Begriff  von  dem  wirk- 
lichen Zustande    desselben.     Alle   jene    minimalen    Skotome    aufzeichnen    zu 
wollen,  wäre  für  die  Geduld  des  Unter- 
suchenden und  des  Patienten,  abgesehen 
von  der  Schwere  des  Krankheitszustan- 
des,   eine  unlösbare  Aufgabe   gewesen. 
Die  Dichtigkeit  der  Schraffierung   gibt 
hier   den    Grad   der  Abstumpfung   der 
Empfindung  wieder.  Auf  absolute  Kor- 
rektheit   kann   bei   dem   Zustande   des 
Patienten  ein  solches  Gesichtsfeld  natür- 
lich keinen  Anspruch  machen: 


Fig.  46.     Fall  19. 

(Eigene  Beobachtung:    Herr  D.) 

Oberfläche  des  rechten  Okzipitallappens. 


Fig.  47.     Fall  19. 
(Eigene  Beobachtung:    Herr  D.) 
Unterfläche  der  rechten  Hemisphäre. 


Fig.  48.     Fall  19.  Fig.  49.     Fall  19. 

(Eigene  Beobachtung:    Herr  D.)  (Eigene  Beobachtung:    Herr  1).) 

Innenfläche  des  rechten  Hinterhauptslappens.    Horizontalschnitt  durch  die  rechte  Hemi- 
sphäre. 


Periphere  inselförmige  homonym-hemianopische  Skotome. 
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Fall  I!).  Wilbrand  (58).  Herr  D.  litt  seil  einiger  Zeit  an  Schwindelanfällen  und 
Kopfsehmerzen  und  klagte  über  ein  „eigentümliches  zerfetztes  Scheu".  Zucker  und  etwas 
Eiweiss  im  l'rin.  Während  einiger  Tage  Bettruhe  in  einem  massig  dunkel  gehaltenen  Zimmer, 
I  raten  in  der  linken  Hälfte  des  binokularen  (Gesichtsfeldes  unaufhörlich  „Visionen"  auf; 
dieselben  zeigten  sieh  bei  geöffneten,  wie  bei  geschlossenen  Augen.  Er  sah  Landschaften. 
Köpfe,  Katzen,  Hallen,  Möbelstücke  etc.  etc.  Nach  Verlauf  einiger  Tage  hörten  diese  „Visionen" 
auf.  Der  ophth.  Befund  war  normal.  Das  Gesichtsfeld  erschien  wie  übersät  mit  einer  Un- 
zahl von  Skotomen  kleinster  Ausdehnung  in  den  homonymen  linken  Hälften.  Bei  einer 
sorgfältigen  Aufnahme  zehn  Tage  später  zeigte  das  Gesichtsfeld  die  Defekte,  welche  Fig.  45 
wiedergibt.  14  Tage  später  apoplektiformer  Anfall  mit  Lähmung  der  rechten  Extremitäten. 
Exitus. 

Sektion:  Anden  basalen  Gefässen  starke  Atheromatose.  Am  Chiasma  und  dem  Tractus 
makroskopisch  keine  Veränderung.  Bei  der  Herausnahme  des  Gehirns  riss  dasselbe 
an  den  Pedunculis  ab,  von  denen  der  linke  deutlich  abgeplattet  erschein  und  gelbe  Erweichung 
zeigte.    Die  Rinde  war  allenthalben  normal  bis  auf  die  äusserste  Spitze  des  rechten  Hinter- 
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L.  R. 

Fig.  50.     Fall  20  (Förster) 


hauptslappens,  die  sich  im  ganzen  erweicht  anfühlte.  An  der  oberen  und  medialen  Fläche 
betraf  diese  weiche  Konsistenz  nur  die  III.  Okzipitalwindung.  An  der  unteren  Fläche 
griff  sie  aber  weiter  nach  vorne  und  erreichte  den  hintersten  Teil  des  Gyrus  fusiformis  und 
den  Gyrus  lingualis.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigte  sich  in  der  hintersten  Spitze  dieses  Be- 
zirkes eine  haselnussgrosse  hämorrhagische  Erweichung,  welche  nach  innen  etwas  in  das 
Marklager  hineingriff  und  deren  nächste  Umgebung  sich  durch  eine  gelbliche  Färbung 
abhob.  Die  Pia  Hess  sich  über  dem  Hinterhauptslappen  schwer  abziehen.  Die  Ganglien, 
die  innere  Kapsel  und  die  sonstige  Marksubstanz  normal  (s.  Fig.  46—49): 

Nach  Henschen  (59)  löst  sich  die  im  Parieto-temporal-  oder  richtiger 
nur  im  Temporallappen  tief  im  Mark  gelegene,  daselbst  gewissermassen  sehr 
geschützte,  dort  ein  geschlossenes  Bündel  an  der  lateralen  Wand  der  Hinter- 
front bildende  Sehbalm,  beim  Eintritt  in  den  Okzipitallappen  sowohl  in  ver- 
tikaler, wie  in  frontomedialer  Richtung  fächerartig  in  ihre  Endfasern  auf. 
Dieselben  verlaufen  nach  der  an  der  medialen  Fläche  liegenden  Sehrinde,  um 
hier  zu  endigen.  Die  Fasern  von  den  verschiedenen  Retinalpunkten  hegen  daher 
im  ( )kzipitallappen  nicht  mehr  dicht  zusammen,  und  Läsionen  kleinerer  Aus- 
dehnung :  wie  kleine  Erweichungen,  Blutungen  und  Geschwülste,  können  darum 
im  Okzipitallappen  oft  eine  kleinere  Anzahl  von  Sehfasern  treffen,  ohne  die 

Wilbrand-Saenger,  Neurologie  des  Auges.    VII.  Bd.  4 
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gesamte  Sehbahn  zu  beeinträchtigen  oder  zu  zerstören.  Infolgedessen  be- 
dingen kleinere  Läsionen  oft  nur  partielle  Gesichtsfelddefekte  in  Form  von 
Quadranten,  oder  Sektoren,  oder  kleineren  Skotomen. 

§  20.  Dass  auch  solche  isolierte,  kleine,  absolute  homonym-hemi- 
anopische  Defekte  peripher  im  Gesichtsfelde  vorkommen,  zeigt  die  folgende 
Beobachtung: 

Fall  20.  Förster  (57).  Patient  43  Jahre  alt,  Myopie  S  =  1/2,  glaubte  nur  am 
rechten  Auge  eine  Sehstörung  zu  haben.  Die  peri metrische  Untersuchung  ergab  für  ein 
5  mm2  grosses  weisses  Untersuchungsobjekt  den  sehr  excentrisch  gelegenen  kleinen  hemi- 
anopischen  Defekt  (s.  Fig.  50).  Er  klagte  über  häufigen  Kopfschmerz  in  der  linken  Stirn 
und  Schläfengegend  und  hatte  Zucker  im  Urin.  Er  gab  an,  die  Buchstaben  nach  rechts  hin 
seien  wie  mit  etwas  Kreide  bedeckt.  Wahrscheinlich  reichte  eine  Abstumpfung  der  Funktion 
viel  weiter  bis  an  den  Fixierpunkt  heran.  Patient  stellte  sich  nur  einmal  vor.  Die  Unter- 
suchung mit  dem  Perimeter  war  genau  und  sicher. 


L.  R. 

Fig.  51.     Fall  21. 
(Eigene  Beobachtung:    Herr  G.) 


180  160 


Fall  21.  Eigene  Beobachtung:  Herr  G.,  63  Jahre  alter  Herr  mit  Arteriosklerose, 
empfand  plötzlich,  auf  dem  Kontor  an  seinem  Schreibtisch  sitzend,  ohne  Kojifschmerz 
und  Übelkeit  eine  Sehstörung.  Hatte  früher  stark  an  Migräne  gelitten.  Er  bemerkte  in 
seinem  Gesichtsfelde  nach  rechts  hin  eine  „ziemlich  durchsichtige  Verschleierung  seines 
Sehens",  sowie  Flackern  und  Flimmern,  das  morgens  am  stärksten  sei  und  tagsüber  sich  wieder 
verliere.  Das  Allgemeinbefinden  sonst  gut.  Das  Gesichtsfeld  zeigte  einen  inkompleten  n ich t 
absoluten  homonym- hemianopischen  Defekt  (s.  Fig.  51 ).  Drei  Wochen  später  war  der  Defekt 
sehr  viel  kleiner  geworden  und  beschränkte  sich  auf  die  Stelle  (s.  Fig.   52). 

Vergleiche  auch  Fall  Meissling  pag.  52. 

§  21.  Die  kleinen  centralen  homonym-hemianopischen  Skotome,  und  noch 
weniger  die  peripheren,  geben  sich  nicht  ohne  weiteres  kund,  wie  dies  bei  der 
kompleten  und  absoluten  homonymen  Hemianopsie  der  Fall  ist.  Es  muss  nach 
ihnen  gesucht  werden.  Die  Patienten  klagen  dabei  meist  über  eine  unbe- 
stimmte Störung  beim  Lesen,  eine  Form  der  Lesestörung,  auf 
welche  Wilbrand  (15)  besonders  hingewiesen  und  dieselbe  als  makulär- 
hemianopische  Lesestörung  bezeichnet  hat.  Bei  diesen  kleinen  centralen 
Defekten  kommt  den  Patienten,  sofern  sie  sich  im  Freien  bewegen,  gar  keine 


IVriplirrc  insrltVirmigc   h < > 1 1 1< n i \  m-hemianopische  Skotome. 
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Orientierungsstörung  zum  Bewusstsein,  weil  der  Defekt  zu  klein  ist,  grössere 
Nelzhautbilder  ader  nicht  ganz  im  Defekte  verschwinden  und  deshalb  psychisch 
ergänzt  werden,  analog  dem  Ausfall  des  ..M  ariotteschen  Flecks".  Beim  Lesen 
gewöhnlicher  Druckschrift  aber  treten  die  Beschwerden  sofort  hervor,  und  dies 
um  so  mehr,  wenn  das  kleine  central-hemianopische  Skotom,  wie  so  häufig, 
bis  nahe  an  dvn  Fixierpunkt  heranrückt.  Wenn  also  bei  Patienten  für  gewöhn- 
lich das  Sehen  kaum  behindert  erscheint,  beim  Lesen  dagegen,  und  zwar,  je 
kleiner  der  Druck,  in  um  so  grösserem  Maaße  und  in  einer  vorher  nicht  gekannten 
Weise,  das  Erkennen  erschwert  wird,  darf  man,  zumal  wenn  die  Beschwerden 
plötzlich  aufgetreten  sind,  auf  das  Vorhandensein  kleinster  centraler  homonym- 
hemianopischer  Skotome  schliessen. 

Fall  22.     Riegel  (60)  beobachtete  einen  51jährigen  Kranken,  der  nach  wiederholten 
apoplektischen  Insulten  an  einem  Schlaganfalle  starb.    Während  des  Lebens  fand  sich  eine 


Fig.   02 
(Eigene  Beobachtung:    Herr  G.) 


makulär-hemianopische  Lesestörung  infolge  von  kleinen  makulären  henii- 
anopischen  Skotomen,  die,  paracentral  nach  rechts  vom  Fixierpunkt  gelegen, 
plötzlich  entstanden  waren,  und  12  Jahre  lang  unverändert  blieben.  Der  Augen- 
hintergrund war  normal.  Einmal  war  eine  rasch  vorübergehende  Blicklähmung  mit  Schwindel, 
Sprachvergesslichkeit  und  Gedächtnisschwäche  aufgetreten. 
Siehe  auch  Fall  Bjerrum  pag.  77. 

§  22.  Es  ist  in  hohem  Grade  auffällig  und  wieder  hier  hervorzuheben, 
dass  diese  kleinen  Skotome  für  sich  allein  als  kleine  und  kleinste  Defekte 
auftreten  und  sich  fast  durchgängig  als  absolute  darstellen.  Über  ein  der- 
artiges relatives  Skotom  berichtet  Bönne  (56)   bei  multipler  Sklerose: 

Fall  23.  A.  K.,  22  Jahre  altes  Fräulein.  Seit  drei  Jahren  Schwächegefühl  in  den 
Beinen,  Schwindel,  Unsicherheit  in  den  Armen.  Besserung.  Konnte  an  Krücken  umher- 
gehen. Jetzt  Parästhesien  in  den  Beinen  und  Schwindel,  sowie  Schwachsichtigkeit,  welche 
sich  wieder  besserte.  Seit  zwei  Jahren  ist  die  Sehkraft  stabil.  Nystagmus,  zuweilen  Diplopie. 
Pupillenreaktion  rechts  >  links.  Ophth.  ausgesprochene  Atrophie  der  temporalen  Hälfte 
beider  Papillen,  rechts  etwas  stärker  als,  links.  R.  S  =  Vai- 6/is5  L.  S  =  6/18— 6/is-  Das  Ge- 
sichtsfeld  zeigte   ein   homonymes  rechtsseitiges  centrales  Farbenskotom  von 
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8°  Umfang.  Die  Trennungslinie  ging  scharf  durch  den  Fixierpunkt.  Patellar- 
reflexe  stark  erhöht.  Abdominalreflexe  fehlten.  Gang  spastisch,  durch  leichte  Stütze  möglich. 

Ferner  unsere  Beobachtung  G.,  pag.  50  und  ein  Fall  von  doppelseitiger  homonymer 
Hemianopsie   von  Inouye  pag.   22,   auf  den  wir  später  noch   zurückkommen  werden. 

Eine  ebenso  auffällige  Erscheinung  ist  das  Andauern  dieser  Skotome. 
Diese  Stabilität  kleinster  centraler  homonym-hemianopischer  Skotome  ist  ;ler 
schlagendste  Beweis  gegen  die  Theorie  v.  Monakows  und  Wehrlis  (pag.  16). 
Diese  kleinen  dauernden  und  absoluten  homonym-hemianopischen  Defekte 
dürften,  wie  gesagt,  wohl  hauptsächlich  auf  thrombotische  Zustände  bei  Gefäss- 
erkrankungen  zurückzuführen  sein,  da  kleine  Blutungen  wohl  dauernd  diesen 
Effekt  nicht  hervorzubringen  vermögen.  Grössere  Blutungen  werden  aber 
anfänglich  auch  grössere  hemianopische  Defekte  bewirken,  die  sich  dann  aller- 
dings allmählich  auch  zu  solch  kleinen  Skotomen  zurückbilden  können,  wie 
z.  B.  in  dem  folgenden  Falle  von  Meissling  (41): 


Fig.  53.     Fall  27. 
(Eigene  Beobachtung:    Herr  J.  R. 


Fall  24.  54 jähriger  Mann  mit  fünf  gesunden  Kindern,  niemals  Genitalaffektion- 
Abnahme  des  Sehens  und  Flimmern  von  schwarzen  Körpern  vor  den  Augen  in  den  letzten 
10—12  Tagen.  Komplete  homonyme  linksseitige  Hemianopsie  für  alle  farbigen  Objekte. 
aber  nicht  für  weisse  Objekte  von  der  gewöhnlichen  Grösse.  Dagegen  Hess  die  Hemianopsie 
sich  leicht  durch  kleine  weisse  Objekte  nachweisen.  Sehschärfe  beinahe  5/6  bei  schwarzen 
Buchstaben  auf  weissem  Grunde.  Wurden  aber  ganz  blasse  Buchstaben  benützt,  war  die  Seh- 
schärfe nur  <  6/12.  Die  Pupillen  reagierten  gut,  sowohl  wenn  das  Licht  von  der  rechten,  als 
von  der  linken  Seite  her  einfiel.  In  der  folgenden  Zeit  trat  Besserung  ein.  Für  ein  kleines 
weisses  Objekt  blieben  nur  beinahe  symmetrische  Skotome  zurück,  etwa  15° 
links  vom  Fixierpunkt.  Der  Farbensinn  wurde  auch  teilweise  wieder  hergestellt,  indem 
alle  Farben  erkannt  wurden,  aber  sie  erschienen  nicht  so  klar,  als  in  der  gesunden  Hälfte  des 
Gesichtsfeldes.    Es  erfolgte  Besserung,  so  dass  das  Sehen  nach  links  beinahe  normal  wurde. 

Fall  25.  In  einer  Beobachtung  von  Dianoux  (61)  bestand  anfänglich  sogar  kom- 
plete homonyme  Hemianopsie.  Es  trat  eine  Besserung  der  Hemianopsie  ein,  die  zwei  kleine 
homonyme  Skotome  hinterliess. 

Fall  26.  Lang  und  Fitzgerald  (62).  Homonymous  hemianopia  with  paralysis  <>f 
centres  for  upward  and  downward  movement  of  the  eyes.  (Kein  ursächliches  Moment  nach- 
zuweisen; es  blieben   inselförmigc  gleichseitig  gelegene  Skotome   zurück.) 
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Fall  27.  In  dem  folgenden  Falle  unserer  Beobachtung  bekam  ein  GOjähriger  Herr, 
I.  R.,  apoplektiform  eine  Sehstörung,  die  ihn  namentlich  beim  Lesen  sein-  beeinträchtigte, 
ohne  irgendwelche  andere  Frscheinungcn.  Das  Gesichtsfeld  zeigte  rechtsseitige  homonyme 
Quadxanthemianopsie  nach  oben  für  Farben  und  ein  kleines  centrales  homonym-hemi- 
anopisches  Skotom  (s.  Fig.  53). 

Fall  28.  Schell  (63).  48jähriger  Maschinist,  Lues.  Linksseitige  homonyme  Hemi- 
anopsie. S  =  2%0.  Kopfsehmerzen,  linksseitige  Hemiplegie.  Augcnspicgelbefund  normal. 
Infolge  einer  Jodkur  ging  die  linksseitige  Hemianopsie  zurück  und  es  blieb  nur  ein  kleines 
Skotom  in  den  linken  unteren  homonymen   Quadranten  bestehen. 

Vergleiche  unseren   Fall  G.  pag.  50. 

§  23.  In  der  folgenden  Gruppe  von  Fällen  begegnen  wir  etwas  umfang- 
reicheren centralen  homonym-hemianopischen  Skotomen : 

Fall  29.  Förster  (ö4).  Ein  57 jähriger  Mann  hatte  im  November  1871  mehrere 
Wochen  lang  an  heftigen  Stirnkopfschmerzen  mit  Sehstörungen  gelitten.  S  =  2%o-  Links- 
seitiges centrales  homonymes  Skotom,  das  nach  Ablauf  eines  Jahres  die  gleiche  Form  und 


L.  R. 

Fig.  54.     Fall  29  (Förster) 
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Grösse  hatte.  Der  Kopfschmerz  schwand.  Augenspiegelbefund  normal.  Nach  fünf  Jahren 
waren  die  Gesichtsfelddefekte  immer  noch  dieselben.  Später  wurde  Zucker  im  Urin  kon- 
statiert.    (S.  Fig.   54). 

Fall  30.  Förster  (57).  Patient  34  Jahre  alt,  klagte  seit  Jahren  über  Kopfschmerzen 
und  war  kaum  eine  Woche  frei  von  denselben.  Kein  Erbrechen,  aber  Übelkeiten.  Vor  sechs 
Wochen  stand  er  morgens  mit  bedeutender  Sehstörung  auf.  Gleichzeitig  bemerkte  er  ein 
Blitzen  bei  geschlossenen  Augen  nach  rechts  hin  im  Gesichtsfelde.  Beiderseits  S  =  11/2o- 
Augenspiegelbefund  beiderseits  normal.  Urin  1030,0,  aber  kein  Zucker.  Gesichtsfeld 
s.  Fig.  55.     Patient  stellte  sich  nur  einmal  vor. 

Einen  Fall  mit  gleichgrossem  rechtsseitigem  centralem  homonym-hemi- 
anopischem  Skotom  beobachtete  Henschen  (Nr.   16,  IV.  Teil,  pag.  205) : 

Fall  31.  Olaf  Lind,  32 jähriger  Arbeiter,  Messerstich  in  den  Hinterkopf.  Kopf- 
sehmerz, Fieber,  Sehstörung.  Eine  3,5  cm  lange,  kaum  1  cm  breite  Messerklinge,  wurde  durch 
die  Trepanöffnung  aus  dem  Gehirn  gezogen.  Eiter  und  nekrotische  Gehirnmasse  floss  aus  der 
Wunde.     Makuläres  centrales  homonym-hemianopisches  Skotom. 

Fall  32.  Eigene  Beobachtung.  J.  G.  Hoppe,  43  Jahre  alt.  Vor  20  Jahren  Typhus, 
sonst  gesund.  Keine  Kinder.  Frau  keinen  Abort.  Früher  Gonorrhöe,  nie  Lues.  Taubes 
Gefühl  und  Knebeln  in  den  Schultern  und  im  linken  Arm;  dann  auch  in  den  Beinen.  Patient 
kann  die  Arme  und  Beine  nicht  wie  früher  bewegen.     Gibt  an  nach  links  hin  nicht  ordentlich 
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sehen  zu  können.  Patient  ist  leicht  aufgeregt,  hat  häufig  Zuckungen  am  Mund  und  im  Kiefer. 
Vor  einiger  Zeit  einige  Tage  Doppeltsehen.  Die  Zunge  wurde  gerade  herausgestreckt.  Linke 
Pupille  etwas  weiter,  als  die  rechte.  Rohe  Kraft  in  den  unteren  Extremitäten  gut.  Patellar- 
reflex  links  gesteigert.  Triceps-  und  Vorderarmreflex  lebhaft.  Patellarreflex  rechts  fehlend. 
Achillesreflex  nicht  auszulösen.  Plantarreflex  beiderseits  lebhaft.  Kremasterreflex  beider- 
seits vorhanden.  Geringer  Tremor  manuum.  Tastempfindung  am  linken  Arm  und  Bein 
herabgesetzt.    Keine  Ataxie  in  den  unteren  Extremitäten,  in  den  oberen  Extremitäten  leichtes 


L.  R. 

Fig.  55.     Fall  30  (Förster) 


Fig.  56.     Fall  32. 
(Eigene  Beobachtung:    J.   G.  Hoppe.) 


Zittern  und  Ataxie.  Gang  unsicher  und  breitspurig.  Neigung  nach  links  zu  fallen.  Kein 
Romberg.  Pupillenreaktion  träge.  Ophthalmoskopischer  Befund  ohne  Bedeutung.  Rechts 
-  3,0  S  =  6/7;  links  -  3,5  S  =  26/12.     Gesichtsfeld  s.  Fig.  56. 

Fall  33.  Nonne  (65).  24jähriger  Patient.  Neben  beginnender,  auch  später  anato- 
misch nachgewiesener  Tabes  bestand  eine  tertiäre  Syphilis  des  Centralnervensystems  in 
Gestalt  eines  Gehirngummas. 

Linke  Pupille  weiter,  als  die  rechte.  Papillen  beide  massig  blass.  Rechts  Fehlen  des 
Patellarreflexes.  Ab  und  zu  motorische  Schwäche  in  den  linken  oberen  und  unteren  Ex- 
tremitäten mit  wechselnden  Sensibilitätsstörungen.     Dann  entwickelte  sich   das  Bild  eines 


Grössere  zentrale  homonym-homianopische  Defekte. 


55 


allgemeinen  Cerebralleidens  (epileptische  Konvulsionen,  Demenz,  allgemeine  spastische 
Paresen,  Inkontinenz).  Das  Gesichtsfeld  zeigte  beiderseits  ein  homonymes  inselförmiges 
centrales   Skotom  (s.   Fig.   57). 

Sektion:  Pia  diffus  getrübt.  Gefässe  an  der  Basis  atheromatös  verändert.  Grösster 
Teil  des  rechten  Linsenkerns  zerstört  durch  einen  (leihen,  braungelben  Tumor.  Derselbe 
durchsetzte  medianwärts  die  ganze  Breite  der  ( lapsula  interna  und  reichte  mit  seiner  höchsten 
Kuppe  his  an  die  untere  Begrenzung  des  Nucleus  caudatus.  Nach  unten  ging  er  bis  an  den 
rechten  Tractus  opticus  und  das  Chiasma  heran,  dieses  etwas  nach  unten  vordrängend.  Der 
rechte,  und   mehr  noch  der  linke  Opticus,  etwas  bedrängt. 

Mikroskopisch  zeigte  der  linke  N.  opticus  eine  deutliche,  wenngleich  nicht  hochgradige 
Degeneration  eines  Teils  der  Nervenfasern.  Die  path.  Veränderung  betraf  nur  die  Nerven- 
fasern seihst  (deszend.  Atrophie).  Das  Bindegewebe  war  intakt.  Der  rechte  N.  opticus 
bot  dasselbe  Bild,  jedoch  traten  die  Veränderungen  hier  noch  mehr  zurück. 


L.  R. 

Fig.  57.     Fall  33  (Nonne) 
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§  24.  Auf  die  physiologische  und  theoretische  Bedeutung  dieser  centralen 
resp.  paracentralen  homonym-hemianopischen  Skotome  hatten  wir  schon 
pag.  34  hingewiesen.  Als  für  die  Lokalisation  wichtiger  -Sektionsbefund  liegt 
bis  jetzt  der  pag.  44  beschriebene  Fall  Behr  vor.  Ferner  gelten  zwei  von 
diesen  Fällen  (unser  Fall  4,  pag.  35,  und  Fall  Henschen,  pag.  53)  geradezu 
für  Experimente  am  Lebenden. 

In  unseren  Fällen,  pag.  39,  Cossaeth  und  Pflug hoefft  pag.  40  lag  eine 
Schussverletzung  vor. 

In  unserem  Falle  1,  pag.  35,  und  in  den  beiden  Fällen  von  Förster, 
pag.  50  und  53,  war  Zucker  im  Urin  vorhanden. 

In  unseren  Fällen  5  pag,  36  und  7,  pag.  38,  Schell  pag.  53  und  Nonne 
pag.  54  war  Lues  vorhanden. 

In  den  Beobachtungen  Könnes,  pag.  39,  und  51  lag  multiple 
Sklerose  als  ätiologisches  Moment  vor. 

In  unserem  Fall  3,  pag.  35,  war  der  Patient  mit  Mitralinsuffizienz 
behaftet,  bei  dem  Fall  6,  pag.  36,  unserer  Beobachtung  war  wohl  eine  septische 
Infektion  die  Ursache. 
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In  unserer  Beobachtung  Fall  8,  pag.  39,  bildeten  Migräneanfälle 
das  Vorstadium. 

Als  Begleitung  anderer  Herderscheinungen  neben  centraler 
homonym-hemianopischer  Skotome  zeigte  sich: 

Hemiplegie  in  unserem  Falle  3,  pag.  35,  und  dem  Falle  Schell,  pag.  53. 

Hemiplegie  mit  Hemianästhesie  und  Paraphasie  in  unserem 
Falle  6,  pag.  36. 

Mehr   diffuse  Erscheinungen  zeigte  unser  Fall  Hoppe,  pag.  53. 

Hervorzuheben  ist  die  grosse  Zahl  von  Fällen,  bei  denen  keine  anderen 
cerebralen  Herderscheinungen  aufgetreten  waren.  Dahin  gehören  die  Fälle 
1,  2,  3,  4,  pag.  35;  5,  6,  pag.  36;  7  pag.  38;  8,  9,  10,  12  pag.  39,  Fall 
Posey  pag.  39,  Lenz  pag.  39,  Förster  pag.  39,  unser  Fall  Pflughoefft 
pag.  40,  Riegel  pag.  51,  Lang  und  Fitzgerald  pag.  52,  Förster  pag.  50, 
unser  Fall  G.  pag.  50,  die  beiden  Fälle  von  Förster  pag.  53,  unser  Fall 
J.  R.  pag.  53,  Meissling  pag.  52  und  Dianoux  pag.  52,  Hegener  pag.  42, 
unser  Fall  Cossath  pag.  39,  Behr  pag.  44,  Elchlepp  pag.  47,  Hegener 
pag.  41. 

Der  Grund  für  diese  Erscheinung  liegt  in  der  Kleinheit  des  Herdes  inner- 
halb des  Gebietes  der  Sehstrahlungen  resp.  der  kortikalen  Retina. 

Der  ophthalmoskopische  Befund  war  durchweg  ein  normaler. 

Unter  33  Fällen  trat  in  15  das  Skotom  rechtsseitig  und  in  12  Fällen 
linksseitig  auf,  darunter  nahmen  die  Fälle  1,  2,  3,  6,  8,  10,  11,  14,  16,  18  und 
23  nur  die  makuläre  Partie  ein,  in  den  Fällen  3,  32  und  33  wurde  die  maku- 
läre  Partie  eingenommen,  es  reichte  aber  der  Defekt  noch  eine  Strecke  weit  in 
den  oberen   Quadranten  hinein. 

In  den  Fällen  6  und  12  gewann  der  Defekt  mit  einer  Zacke  den 
Fixierpunkt,  reichte  aber  noch  eine  kleine  Strecke  in  den  oberen  Quadranten 
hinein. 

In  den  Fällen  4,  5,  7,  13,  15  berührte  der  Defekt  mit  einer  Zacke  den 
Fixierpunkt,  ragte  aber  mit  einer  kleinen  Strecke  in  den  unteren  Qua- 
dranten hinein. 

In  den  Fällen  3,  8,  17  und  24  reichte  der  Defekt  nicht  bis  an  den 
Fixierpunkt  heran,  es  bestand  also  hier  sehr  wahrscheinlich  eine  Aussparung 
der  Macula  (vgl.  pag.  9). 

In  den  Fällen  1,  2,  4,  5,  6,  7,  11,  12,  13,  14,  15,  16,  17,  18,  19,  23, 
27,  29,  33  reichte  der  Defekt  bis  in  den  Fixierpunkt  hinein,  eine  Erscheinung, 
der  gegenüber  die  Theorie  Lenz-Heine  (vgl.  pag.  18)  doch  als  sehr  fraglich 
erscheinen  möchte,  wobei  der  Fall  4  auf  eine  nur  sehr  central  gelegene  Läsion 
hinweist. 

Die  homonyme  Quudraiithemianopsie. 

Bei  dieser  Form  hemianopischer  Defekte  kommt  entweder  auf  beiden 
rechten,  oder  auf  beiden  linken  Gesichtsfeldhälften  der  obere,  oder  der  untere 
Quadrant  komplet  in  Wegfall  resp.  tritt  Farbenhemianopsie  in  demselben  auf. 
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a)  Hemianopsia  quadrantica  superior  dextra  s.  sinistra  completa  et  absoluta. 
(Typus  III,  s.  Figg.  58  und  59.) 

§  "25.  Die  obere  Grenze  dr>  ausgefallenen  Sektors  liegt  im  vertikalen,  die 
untere  irn  horizontalen  Meridian.  Der  Seheitel  des  ausgefallenen  Defektes 
liegt  entweder  im   Fixier  punkt,  wie  in  dem  folgenden  Falle: 

0^     e^ 


Fig.  58.     Typus  III. 


Fig.  59.     Typus  III. 


Eigene  Beobachtung:  Peterich,  55 jähriger  Mann.  Kopfschmerzen.  Sehstörung, 
apoplektiform  entstanden.  S  =  1.  Ophth.  Befund  normal.  Pupillen  normal.  Keine 
sonstigen  Begleiterscheinungen.     Gesichtsfeld  s.  Fig.  60  (vgl.  auch  Fall  Axenf  cid  pag.  61), 

oder  es  besteht  eine  makuläre  Aussparung,  wodurch  der  Scheitel  des 
Sektors  gegen  den  Fixierpunkt  hin  sich  abrundet,  der  letztere  aber  ausserhalb 
dv>  Defektes  bleibt,  wie  in  dem  folgenden  Falle: 

Eigene  Beobachtung:  Fall  Ostermann,  34  Jahre  alter  Patient.  Lues.  Seit  meh- 
reren Monaten  Kopfschmerzen,    Schwindel,    Okulomotoriuslähmung.   Pupillen  beide  mittel- 
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Fig.  60. 
(Eigene  Beobachtung:    Fall  Peterich.) 

weit,  Reaktion  links  träger,  als  rechts.  Gesichtsfeld  s.  Fig.  61.  Ophthalm.  beide  Papillen  ver- 
dächtig auf  Neuritis. 

Beim  Prismenversuch  bleiben  die  Augen  unbeweglich.     Schmierkur. 

Die  letztere  Form  ist  die  häufigere. 

Besteht  eine  unsymmetrische  vertikale  Trennungslinie  der  Gesichtsfeld- 
hälften (ein  a  priori  vorhandener  Schrägverlauf  der  sonst  vertikalen  Trennungs- 
linie beider  Gesichtsfeldhälften),  dann  erhalten  wir  einen  Gesichtsfelddefekt, 
wie  in  dem  folgenden  Falle: 

Eigene  Beobachtung:  A.  Witt,  42  Jahre  alter  Kontorbote.  Lues.  Alte  luetische 
Xarben  auf  der  Haut.     Patellarreflex   links  gesteigert.     Achillesreflex    rechts  stärker,    als 
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links,  rechts  Andeutung  von  Fussklonus.  Alle  Reflexe  etwas  gesteigert.  Kopfschmerzen. 
Die  Störung  des  Sehvermögens  soll  sich  allmählich  entwickelt  haben.  Gedächtnisschwäche. 
Epileptoide  Anfälle.  Pupillen  normal.  Astigmatismus  myopicus.  L.  S  =  6/is>  R.  S  =  6/24- 
Ophth.  Befund  normal.  Hochgradige  physiologische  Exkavation.  Gesichtsfeld  s.  Fig.  62. 
Mitteilung  von  Herrn  Dr.  Elchlepp,  Hamburg:  Soldat  Meder:  verwundet  am 
17.  8.  15  durch  Schrapnellkugel  (Fig.  53).     Steckschuss.     Die  Kugel  hatte  das  rechte  Joch- 
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Fig.  61. 
(Eigene  Beobachtung:    Fall  Ostermann.) 


Fig.  62. 
(Eigene  Beobachtung:    Fall  Witt.) 


bein  von  innen  zertrümmert  und  lag  in  der  High  morshöhle.  Beiderseits  Quadrantlunii- 
anopsie  nach  links  oben  (Fig.  64).  Ophth.  zeigte  die  Netzhaut  beider  Augen  ziemlich  aus- 
gedehnte Pigmentflecken.  Die  Kugel  hatte  wohl  beide  Bulbi  von  hinten  komprimiert, 
jedoch  den  Sehnerv  nicht  verletzt.  R.  S  =  x/6;  L.  S  =  1/7.  Das  rechte  Auge  blieb  beim  Blick 
nach  oben,  das  linke  Auge  beim  Blick  nach  unten  zurück.  Die  Hemianopsie  war  offenbar 
durch  einen  Knochensplitter  hervorgerufen,  welcher  den  rechten  Tractus  auf  seiner  Unter- 
fläche geritzt  hatte. 

Nach  Henschen  (1.  c.  und  Handbuch  d.  Neurologie  von  Lewandowsky , 
pag.  911)  entsteht  Quadranthemianopsie,  wenn  nur  die  dorsale,  oder  die 
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ventrale  Hälfte  der  Sehbahn  resp.  Sehrinde  ausser  Funktion  gesetzt  wird. 
Selten  findet  sich  Quadranthemianopsie  bei  Tractusläsionen  (Marchand, 
Heiischen).  Sie  ist  zweimal  durch  Läsion  des  äusseren  Kniehöckers, 
durch  Druck  einer  Blutung  in  der  Capsula  interna  (Henschen,  Wil- 
brand)  beobachtet  worden;  mehrmals  bei 
Läsionen  der  okzipitalen  Sehstrah- 
lungen (Henschen)  und  bei  Läsionen 
der  Sehrinde  (Hun,  Henschen).  Hier 
ist  die  Anordnung  derart,  dass  die  dorsale 
Lippe  der  Calcarina  die  oberen,  die  ven- 
trale die  unteren  Retinalquadranten,  die  (V^ 
Titte  derselben  das  den  horizontalen  Meri- 
dian umlagernde  Gebiet  versorgen  soll. 

Vergleiche  auch  unsere  Beobachtung 
Fall  Seh.,  pag.  69. 

Fälle  mit  Sektionsbefund: 

Marchand  (67):  Fall  I  zeigte  homonyme 
Hemianopsie  des  linken  oberen  Quadranten 
ohne  besondere  anderweitige  Störungen.  Die 
Sektion  ergab  Erweichung  des  rechten  Tractus 
opticus  und  Eingesunkensein  des  rechten  Schläfen- 
lappens. 

Beevor  und  Collier  (68)  beobachteten 
einen  Fall  von  linksseitiger  Quadranthemi- 
anopsie nach    oben,    wobei  im  linken  Arme 

Parästhesien  bestanden.  Es  fand  sich  eine  Erweichung  der  hinteren  Teile  der  Rinde  des 
Gyrus  lingualis  und  fusiformis,  der  ganzen  Rinde  beider  Lippen  der  Fissura  calcarina  und 
der  unteren  Teile  des  Cuneus.     Die  Sehstrahlungen  waren  ganz  frei. 


(Fall  Elchlepp.) 


L.  R. 

Fig.  64.     (FaU  Elchlepp.) 


Henschen  (Xr.  16,  IV,  I,  Fall  14).  58 jähriger  Mann.  Es  bestand  eine  Hyper- 
trophie des  Herzens  bei  chronischer  Nephritis  und  Arteriosklerose.  Zunächst  trat  ein 
Schlaganfall  mit  bald  vorübergehender  Lähmung  der  linken  Seite  und  abnormer  Farben- 
empfindung  auf,    dann   ein  solcher   mit   transitorischer  Sprachstörung   und   einer  oberen 
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homonymen  linksseitigen  Quadranthemianopsie,  sowie  einem  Skotom  im  unteren  linken  Qua- 
dranten.    Beide  blieben  in  Lage  und  Form  konstant. 

Die  Sektion  zeigte  eine  Embolie  (Thrombose)  der  rechten  Arteria  posterior  cerebri 
mit  Zerstörung  des  Lobulus  lingualis  und  einen  begrenzten  Defekt  in  der  oberen  Calearinalippe 

Siehe  auch  den  Fall  Doyne,  pag.  62. 

Über  komplete  und  absolute  Quadranthemianopsie  berichten  noch  folgende 
Autoren,  wobei  hervorzuheben  ist,  dass  der  gleichartige  Defekt  sowohl 
bei  Läsionen  der  optischen  Leitung  im  Tractus,  als  auch  in  den 
hinteren  Partien  der  Sehstrahlungen,  sowie  im  Cortex  ent- 
standen  war: 

Thomson  (70)  beschrieb  einen  Fall  von  beiderseits  gleichem,  sektorenförmigem 
Gesichtsfelddefekt.  50 jähriger  Zimmermann,  hatte  vor  vier  Jahren  Schwindelanfall ;  einige 
Augenblicke  bewusstlos;  Hände  einige  Tage  empfindungslos.  Zugleich  Sehstörung,  die 
seitdem  unverändert  blieb,  obgleich  Patient  sonst  völlig  hergestellt  war.  In  beiden  Augen 
fehlte   nämlich  zum  grössten  Teile    der   linke    obere  Quadrant   des  Sehfeldes, 
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Fig.   65.     (Fall  Schoeler.) 


die  Grenzen  waren  in  beiden  Augen  fast  genau  die  gleichen.  Gegen  die  Mittellinie  schnitt 
der  Defekt  mit  einer  senkrechten  Linie  ab,  welche  um  die  Stelle  des  direkten  Sehens  einen 
Bogen  machte,  so  dass  die  nächste  Nachbarschaft  in  beiden  Augen  für  das  Sehen  erhalten 
war.  Die  Sehschärfe  blieb  normal,  auch  der  ophthalmoskopische  Befund  zeigte  nichts 
Abnormes. 

Thomson  (71).  Eine  51jährige  Kranke,  die  an  Verbalamnesie,  Wortblindheit  und 
Paraphasie  litt,  zeigte  abgesehen  von  einer  beginnenden  doppelseitigen  Katarakt  die  Erschei- 
nungen eines  gleichseitigen  Defektes  des  rechten  oberen  Quadranten  des  Ge- 
sichtsfeldes beider  Augen.  Die  Allgemeinuntersuchung  führte  zur  Diagnose  einer  Er- 
weiterung der  Aorta;  die  geschilderten  Störungen  wurden  auf  Erweichungsherde  in  den 
betreffenden  Hirnteilen  bezogen. 

Rosenbach  (72)  demonstrierte  eine  24jährige  Patientin  mit  Verlust  des  Sehvermögens, 
Paralexie  und  Paragraphie,  Kopfweh  und  Temperatursteigerung.  Nach  vier  Tagen  schwanden 
die  Paralexie  und  Paragraphie  und  es  blieb  eine  rechtsseitige  obere  Quadranthemianopsie 
zurück. 

Putnam  (73).  Rechtsseitige  homonyme  Quadranthemianopsie  mit  rechtsseitiger 
Hemianästhesie  und  Hemiplegie. 

Schoeler  (74).  60 jähriger  Patient.  Linksseitige  homonyme  Hemianopsie  plötzlich 
aufgetreten.     Dann  Hemiplegie  links.     Die  Hemianopsie  ging  zurück  und  hinterliess  nur  eine 
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linksseitige  homonyme  Quadranthemianopsie  nach  oben  tnii  absolutem  Ausfall.     Gesichts- 
feld s.   Fig.  65. 

Di  in  Hier  (75).  29jähriger  Patient.  Schusskanal  in  ziemlich  sagittaler Richtung  von 
vorne  unten  nach  hinten  oben.  Kinschussriffnung  ca.  2  cm  vor  dem  oberen  Ansatz  der  linken 
Ohrmuschel,  der  Ausschuss  etwas  hoher  und  etwa  4  cm  hinter  dem  ( (hransat /..  Einzelne 
Knochensplitter  entfernt.  Reste  amnestischer  Aphasie.  Mundfa/.ialis  leicht  paretiseh  rechts. 
Im  Bereiche  der  rechten  Körperhälfte  war  eine  ausserordentlich  geringe  sensible  Störung 
für  taktile  und  algetische  Heize  nachweisbar.  Eis  bestand  homonyme  Quadranthemianopsie 
nach  rechts  oben;  stumpfe  Begrenzung  des  ( iesiehtsfelddefektes  gegen  den  Fixierpunkt,  so 
dass  der  Gesichtsfeldausfall  ca.  3°  vom  Fixierpunkt  begann. 

Railton  (76).  LI  jähriges  Mädchen.  Kopfschmerz,  Erbrechen,  Stauungspapille. 
Fehlen  der  Patellarreflexe,  unsicherer  Gang.  Rechts  Parese  des  Abduzens.  Rechtsseitige  homo- 
nyme  Quadranthemianopsie  nach  oben. 

Inouye  (77).  Penetrierende  Schusswunde  durch  eine  kleinkalibrige  Kugel.  Homonyme 
linksseitige  Quadranthemianopsie  nach  oben.  Kopfschmerz.  Gedächtnisschwäche.  Ein- 
schuss  10  mm  temporalwärts  vom  rechten  äusseren  Augenwinkel;  Ausschuss  drei  Querfinger 
breit  oberhalb  der  Protuberantia  oeeip.  externa.     S  =  6/6  beiderseits. 

Axenfeld  (78).  25  Jahre  alter  Soldat.  10.  IX.  14.  Gibt  an,  keinen  Schuss  erhalten 
zu  haben,  ist  aber  acht  Tage  bewusstlos  gewesen.  Die  Inspektion  des  Kopfes  und  Gesichtes 
ergibt  keinerlei  Narbe.  Links  Okulomotoriuslähmung.  Rechtsseitige  Hemiparese.  Röntgen- 
aufnahme: Infanteriegeschoss  auf  dem  Kleinhirnzelt  aufliegend.  Keine  Reizerscheinungen 
durch  das  Geschoss.  Rechtsseitige  obere  Quadranthemianopsie.  Ophth.  Befund:  Ruptura 
chorioideae  nach  unten  innen  um  die  Papille,  die  nicht  atrophisch  ist.  Links  leichte  Opticus- 
atrophie.    S  R.  =  G/e;  L.  =  6/sr,— 24- 

Henschen  (79).  57  jähriger  Mann.  Lues.  Kopfschmerz,  Ameisenkriechen  in  der  linken 
Seite.  Sensibilität  für  Berührung  auf  der  linken  Seite  herabgesetzt.  Motilität  frei.  Re- 
flexe links  gesteigert.      Quadranthemianopsie  nach  links  oben,  welche  dauernd  blieb. 

Ferner  die  Fälle  von  Treitel  (80)  und  Schweigger  (81)  mit  rechtsseitiger  homonymer 
Quadranthemianopsie  nach  oben. 

In  der  folgenden  Beobachtung  von  Henschen  (82)  bestand  anfänglich  linksseitige 
Quadranthemianopsie  nach  oben  und  später  komplete  und  absolute  linksseitige  Hemianopsie. 

Sektion:  Grössere  Malacie  im  rechten  Lobus  lingualis  und  kleinere  Malacien  rechts 
im  Thalamus,  Capsula  interna,  Tractus,  Chiasma.  Es  bestand  hemianopische  Pupillenreaktion. 

Das  Umgekehrte,  wie  in  dem  letzterwähnten  Henschenschen  Falle, 
fand  in  der  folgenden  Beobachtung  statt,  insofern  die  anfängliche  Quadrant- 
hemianopsie nach  oben  später  wieder  verschwand.  Dieselbe  war  somit  als 
indirektes  Herdsymptom  zu  bezeichnen: 

Knapp  (83).  Homonyme  rechtsseitige  Quadranthemianopsie  nach  oben.  Der  Defekt 
verschwand  allmählich  in  der  Richtung  vom  Fixierpunkt  nach  rechts  und  oben.  Nach  voll- 
kommener Wiederherstellung  des  Gesichtsfeldes,  war  rechts  S  —  2%0,  links  S  =  20/30.  Der 
Augenspiegelbefund  normal. 

§  '26.  In  den  beiden  folgenden  Fällen  bestand  in  den  homonymen  oberen 
Quadranten  Amblyopie  resp.  Farbenblindheit: 

Laehr(84)  beobachtete  2  Fälle  von  unvollständiger  gleichseitiger  Hemianopsie.  Der 
Gesichtsfelddefekt  betraf  den  linken  oberen  Quadranten.  In  dem  einen  Falle  hatte  er 
sich  soweit  zurückgebüdet,  dass  einfache  Lichtreize  empfunden  wurden,  während  sich  die 
Farbenempfindung  dauernd  aufgehoben  zeigte.  Die  Diagnose  wurde  auf  einen  umschriebenen 
Krankheitsherd  im  rechten  Hinterhauptslappen  gestellt.  In  dem  einen  Falle  Störungen 
des  optischen  Gedächtnisses  und  Erscheinungen  von  Seelenblindheit,  im  anderen,  nach  dem 
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plötzlichen  Eintritt  der  Sehstörung,  einseitige  Gesichtshalluzinationen,   die  in  den  Gesichts- 
felddefekt verlegt  wurden. 

In  unserer  Beobachtung  I.  E.,  Fall  27,  pag.  53,  bestand  eine  obere 
Quadranthemianopsie  für  Farben  und  darin  ein  kleines  centrales  absolutes 
homonymes  hemianopisches  Skotom.- 

§  27.  Im  Falle  Henschen  (siehe  pag.  59)  bestand  eine  linksseitige 
Quadranthemianopsie  und  daneben  im  unteren  linksseitigen  Quadranten  noch 
ein  inselförmiges  Skotom. 

In  dem  folgenden  Falle  war  erst  transitorisch  rechtsseitige 
homonyme  Hemianopsie  aufgetreten,  die  wieder  verschwand.  Dann 
entwickelte  sich  eine  homonyme  linksseitige  obere  Quadranthemi- 
anopsie: 

Doyne  (85)  beobachtete  bei  einem  alten  Manne  eine  rechtsseitige  homonyme  Hemi- 
anopsie, welche  im  Verlaufe  von  14  Tagen  verschwand;  aber  später  fehlte  ein  Quadrant 
der  linken  Gesichtsfeldhälfte  beiderseits. 

Sektion:  In  der  Rinde  des  Hinterhauptlappens  wurden  auf  beiden  Seiten  Er- 
weichungsherde gefunden,  auf  der  einen  Seite  ein  jüngerer  als  auf  der  anderen. 

§  28.  In  der  folgenden  Gruppe  von  Fällen  war  der  obere  homonyme 
Quadrant  absolut  ausgefallen,  im  unteren  Quadranten,  bestand  Verlust 
der  Farbenempfindung: 

Uhthoff  (86).  Ausgesprochene  Hysterie  und  Neurasthenie,  hochgradige  Myopie, 
centrale  Chorioretinitis,  Glaskörpertrübungen  und  doppelseitige  homonyme  linksseitige 
Hemianopsie.  Die  Farbensinnstörung  reichte  bis  zur  vertikalen  Trennungslinie  und  betraf 
die  ganze  linke  Gesichtsfeldhälfte  beider  Augen,  während  ein  weisses  Objekt  in  einem  Teil 
der  linken  unteren  Quadranten  noch  gesehen  wurde.  Gesichtshalluzinationen  in  den  defekten 
Hälften. 

Swanzy  (87).  Bei  einem  77jährigen  Manne  entstand  apoplektiform  ein  absoluter 
homonymer  Gesichtsfelddefekt  für  Weiss  im  linken  oberen  Quadranten,  während  auf  den 
ganzen  linken  Gesichtsfeldhälften  die  Farbenempfindung  total  in  Ausfall  gekommen  war. 

Henschen  (88).  Ein  56 jähriger  Mann  wurde  von  einem  Insult  betroffen  und  bekam 
nun  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie  nebst  einer  rechtsseitigen  Hemiparese.  Später 
hellte  sich  der  untere  Quadrant  auf,  um  nach  V-/2  Jahren  von  neuem  wieder  dunkel  zu 
werden. 

§  29.  Unter  den  hier  erwähnten  30  Fällen  von  voll  entwickelter  Quadrant- 
hemianopsie nach  oben  betrafen  16  die  linken  homonymen  Gesichtsfeld- 
hälften und  14  Fälle  die  rechten.  In  den  Fällen  Kosenbach  und  Putnam 
ist  die  Seite  des  Defekts  nicht  angegeben.  In  dem  folgenden  Falle  ist  nicht 
erwähnt,  ob  der  Defekt  im  oberen  oder  unteren  Quadranten  lag:  Lle- 
wellyn  Williamson  (98).  Bei  einem  50  jährigen  Manne  wurde  eine  links- 
seitige Quadrantenhemianopsie  beobachtet.  Sonst  bestand  noch  eine  Arterio- 
sklerose. 

Bei  den  Fällen  von  homonymer  Quadranthemianopsie  nach  oben  wurde 
Hemianopsie  als  einzige  Herderscheinung  gefunden  in  den  Beobach- 
tungen von  Knapp  pag.  61,  unser  Fall  Peterich  pag.   57,   unser  Fall 
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\Y  itt  pag.  57,  Marchand  pag.  59,  Inouye  pag.  61,  Tr eitel  pag.  61,  Schweig- 
ger  pag.  61,  Doyne  pag.  62,  Laehr  pag.  61,  Uhthoff  pag.  62,  Swanzy  pag  62, 
Henschen  pag.  61,   Elchlepp  pag.  58,  unser  Fall   I.  K.   pag.  53. 

Hemianopsie  mit  Hemiplegie:  Schoeler  pag.  60,  Henschen 
pag.  62,    unser   Kall  Sehn.  pag.  189. 

Hemianopsie  mit  Hemiplegie  und  Hemianästhesie:  Putnam 
pag.  60. 

Hemianopsie  mit  Hemianästhesie:  Beevor  und  Collier  pag.  59, 
Henschen  pag.  61,  Thomson  pag.  60,  Fall  I  (Hemianästhesie  vorüber- 
gehend). 

Hemianopsie  mit  Hemiplegie  und  Aphasie:  Henschen  pag.  59 
(Embolie),  Di  mm  er  pag.  61  (Schuss  Verletzung). 

Hemianopsie  mit  Aphasie:  Thomson  pag.  60,  Fall  II,  Eosenbach 
pag.  60  (Aphasie  vorübergehend). 

Hemianopsie  mit  epileptoiden  Anfällen:  unser  Fall  Witt 
pag.  57. 

Hemianopsie  mit  Okulomotoriuslähmung:  unser  Fall  Ostermann 
pag.  57. 

Hemianopsie   mit  Abducenslähmung:  Eailton  pag.  61. 

Lues  zeigten  die  Fälle:  Henschen  pag.  61,  unser  Fall  Ostermann 
pag.  57  und  Witt  pag.  57. 

Schussverletzungen:  die  Fälle  Dimmer  pag.  61,  Inouye  pag.  61. 

Embolie:  Henschen  pag.  59. 

Neuritis   optici:  unser  Fall  Ostermann  pag.  57  (Lues). 

Stauungspapille:  Eailton  pag.  61  (wahrscheinlich  Tumor). 

Normalen  ophthalmoskopischen  Befund:  die  übrigen  Fälle. 

Gesichtshalluzinationen:  Uhthoff  pag.  62  und  Laehr  pag.  61. 

1))  Inkomplete  Quadranthemianopsie  nach  oben. 

§30.  Neben  den  kompleten  Quadranthemianopsien  nach  oben  beob- 
achten wir  auch  partielle  honlonym-hemianopische  Defekte  im  Be- 
reiche der  oberen  homonymen  Gesichtsfeldquadranten,  und  zwar 

a)  inseif örmige  Skotome, 

ß)  sektorenf örmige  Defekte, 

y)  Ausfall  der  peripheren  Zone  in  den  oberen  homonymen  Qua- 
dranten. 

et)  Inselförmige  Skotome. 

Förster  (92).  51  jähriger  Patient.  2.  X.  75.  Störung  beim  Lesen,  vor  einigen  Tagen 
plötzlich  aufgetreten.  Schrift  nach  links  vom  Fixierpunkt  undeutlich.  Myopie.  S  nur  bis 
11/20  zu  korrigieren.  Kein  Kopfschmerz.  Keine  Übelkeit,  keine  Störungen  der  geistigen  Funk- 
tionen. 6.  X.  77.  Defekt  wenig  verändert.  Hört  seit  einem  Jahre  schlechter  auf  dem  rechten 
Ohre,  fortwährendes  Kauschen  in  der  rechten  Kopfhälfte,  ist  gedächtnisschwach  und  hin- 
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fällig  geworden,  bekommt  zuweilen  ohnmachtsähnliche  Zustände.    Kein  Eiweiss,  kein  Zucker 
im  Urin.     Er  bemerkt  den  Defekt  beim  Lesen  nur  wenig.     Gesichtsfeld  s.  Fig.  66. 

Ferner  Fig.  56,  pag.  54,  Fall  Hoppe,  allerdings  mit  einem  homonymen  centralen 
Skotom  kombiniert,  sowie  der  analoge  Fall  Nonne,  Fig.  57,  pag.   54. 

ß)    Sektorenförmige    Defekte    innerhalb    der    homonymen    oberen 

Quadranten. 

In  dem  folgenden  Falle  Henschens  (90)  bestand  anfangs  eine  nicht  ganz 
komplete  Quadranthemianopsie  nach  oben,  die  sich,  weil  ein  Tumor  vorhanden 
war,  allmählich  zu  einer  kompleten  homonymen  Hemianopsie  weiter  ent- 
wickelte. 

42  jähriger  Tischler.  Kopfschmerzen,  Erbrechen,  Schwindel,  Schwanken  beim  Gehen, 
Schwäche  in  den  Beinen  und  Armen.  Ataxie.  Patellarreflexe  etwas  erhöht.  Amnesie 
für  Worte. 

Quadranthemianopsie   nach   rechts   oben.      Längs   des   vertikalen  und   horizontalen 
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Fig.  66.     (Fall  Förster.) 


Meridians  noch  Gesichtsfeldreste.  Allmähliche  Zunahme  des  Defektes  bis  zu  vollständiger 
rechtsseitiger  homonymer  Hemianopsie. 

Sektion:    Tumor  im  vorderen  Abschnitt  des  Temporallappens. 

Lenz  (91).  40jährige  Frau,  seit  vielen  Jahren  an  typischem,  vorwiegend  linksseitigem 
Flimmerskotom  leidend.  Nach  einer  heissen,  unruhigen  Nacht  bemerkte  sie  am  Morgen  eine 
Sehstörung.  Es  fand  sich  eine  linksseitige  Farbenhemianopsie  mit  einem  absoluten  Defekt 
im  linken  oberen  Quadranten.  Im  Laufe  mehrerer  Monate  bildete  sich  die  Hemianopsie 
bis  auf  einen  Farbendefekt  links  oben  zurück. 

Ferner  unser  Fall  G.  (Fig.  51  pag.  50),  kombiniert  mit  grossem  centralem  homo- 
nym-hemianopischem   Skotom. 

Ferner  Fall  Thomson,  pag,  60, 

Schweigger  (81).  56jähriger  Patient.  1874  Schlaganfall  mit  luniianopischem  Ge- 
sichtsfelddefekt nach  rechts,  welcher  anfangs  erhebliche  Störungen  beim  Lesen  machte, 
dann  aber  sich  soweit  verkleinerte,  dass  gegenwärtig  ohne  Störung  gelesen  wird.  1875  neuer 
Schlaganfall.  Sensibilitätsstörung  der  rechten  Körperhälfte,  leichte  Aphasie.  Beiderseits 
S  —  2/3-     Ophth.  Befund  normal.     Gesichtsfeld  s.  Fig.  67. 


Quadranthemianopaie  nach  oben. 
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Fig.  67.     (Fall  Schweigger.) 
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Fig.  68. 
(Eigene  Beobachtung:    Herr  R.  A.) 
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Fig.  69. 
(Eigene  Beobachtung:    Fall  A.  B.) 
Wilbrand-Saenger,  Neurologie  des  Auges.     VII.  Bd. 
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y)  Ausfall  der  oberen  Quadranten  mit  Erhaltung  einer  peripheren 

Randzone. 

Eigene  Beobachtung  (s.  Gesichtsfeld  Fig.  68):  Fall  R.  A.,  50  Jahre  alter  Patient, 
apoplektiform  entstanden.  Kopfschmerzen.  Ätiologie  unbekannt.  S  =  1.  Ophth.  Befund 
normal.     Andere  Symptome  fehlten. 

ö)  Ausfall   der   peripheren  Zone  in   den   homonymen   oberen 

Quadranten. 

Eigene  Beobachtung:  A.  B.,  60jähriger  Herr.  Arteriosklerose.  Ausser  den  zonu- 
lären   peripheren  homonym-hemianopischen  Defekten   in   den  rechten  oberen  Quadranten, 

keine  Herderscheinungen.  Kopfschmerz.  S  =  1. 
Ophth.  Befund  normal.  Gesichtsfeld  s.  Fig.  69. 
Eigene  Beobachtung:  Soldat  Baier. 
Gewehrschuss  (vgl.  Fig.  70,  Gesichtsfeld  vgl. 
Fig.  71),  zurzeit  noch  ohnmachtsartige  Anfälle, 
Schwindel,  hysterische  Erscheinungen.  Seh- 
schärfe =  1.  Ophth.  Befund  normal.  Pupillen- 
verhältnisse normal.  Andere  Herdsymptome 
fehlten. 

Hirschberg  (93).  35jährige  Frau.  Beider- 
seits Stauungspapille,  Kopfschmerz,  Schwindel, 
Erbrechen.  Beiderseits  fehlte  das  äusserste  Drittel 
des  linken  oberen  Quadranten  im  Gesichtsfeld. 
Anfallsweise  vorübergehende  Erblindungen.  Offen- 
bar  Gehirntumor. 

Henschen  (94)  berichtete  über  einen 
analogen  Fall  mit  Sektionsbefund:  23 jähriger 
Soldat.  Airfälle  von  Migräne.  Kopfschmerz, 
Schwindel,  Erbrechen,  Ataxie,  Verdunkelungen 
des  Gesichtes,  zeitweise  Doppeltsehen;  Schwäche 
im  Gebiet  des  linken  Fazialis  und  Hypoglossus. 
Zuweilen  Albuminurie,  Polyurie,  homonymer 
Defekt  in  den  oberen  linksseitigen  Quadranten. 
Stauungspapille.  Später  komplete  homonyme 
linksseitige  Hemianopsie.  Sektion:  Diffuses,  infiltrierendes  Gliom  im  vorderen  Abschnitt  des 
Temporallappens  und  der  angrenzenden  Teile. 

Bei  diesen  Fällen  ist  der  Herd  von  der  unteren  Partie  der  nur  aus  gekreuzten 
Fasern  bestehenden,  sichelförmigen  (Tafel  I,  Fig.  f),  nach  aussen  den  Tractus 
einhüllenden  und  in  der  gleichen  Lage  durch  die  Sehstrahlungen  bis  in  den 
Cortex  sich  fortsetzenden  Partie  der  optischen  Bahnen  aus  nach  innen  vorge- 
drungen. Dadurch  war  die  im  oberen  Quadranten  gelegene  periphere  Gesichts.- 
feldzone  (Fig.  72  =  0 — 90 — 60 — 0  nach  rechts  oder  links  hin)  und  ein  kleiner 
peripherer  Teil  der  sich  deckenden  Gesichtsfeldhälften  in  Wegfall  gekommen. 
In  dem  folgenden  Falle  sass  der  Herd  auf  der  Grenze  an  der  unteren 
äusseren  Partie  zwischen  Chiasma  und  dem  Beginne  des  rechten  Tractus  (siehe 
Tafel  I,  Fig.  e): 

Schirmer  (95).  Ein  20jähriger  Patient  war  in  der  Nacht  plötzlich  mit  heftigen  Kopf- 
schmerzen erwacht  und  hatte  gleichzeitig  eine  Sehstörung  bemerkt,  die  sich  als  linksseitige 
homonyme  Hemianopsie  herausstellte.  Trennungslinie  durch  F,  hemianopische  Pupillen- 
reaktion.    Im  weiteren  Verlaufe  fast  vollständige  Wiederherstellung  des  Gesichtsfeldes   liis 


Fig.  70. 
(Eigene  Beobachtung:    Fall  Baier.) 


Quadranthemianopsie  nach  oben. 
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auf  den  peripheren  Teil  des  äusseren  oberen  Quadranten  auf  dem  linken  Auge,,  geringe  Ver- 
besserung des  rechten  Gesichtsfeldes  nur  im  inneren  unteren  Quadranten. 

e)    Absolutes    centrales    homony m-hemianopisches    Skotom    im 

oberen    Qua  «I  in  nten. 
Siehe    den   Fall    von   Inouye   (1.  c.    pag.  76)    mit    rechtsseitiger    kom- 
pilier  und   absoluter  homonymer  Hemianopsie   und  einem  kleinen  absoluten 
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Fig.  71. 
(Eigene  Beobachtung:    Fall  Baier. 


Fig.  72. 
Das  binokulare  Gesichtsfeld  nach  Förster. 


homoiiym-hemianopischen  centralen  Skotom  in  den  linken  oberen  Qua- 
dranten; ferner  den  bei  der  doppelseitigen  Hemianopsie  zu  erwähnenden 
Fall  von  Inouye  siehe  Fig.  15  mit  linksseitigem  centralem  homonym- 
hemianopischem    Farbenskotom    und    absolutem    centralem    homonym-hemi- 

5* 
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anopischem    Skotom    im    rechten    oberen    Quadranten;     ferner    die   Fälle  6 
pag.  36  und  12  pag.  39. 

c)  Quadranthemianopsie  nach  oben,  bei  welcher  der  Defekt  den  horizontalen 
Meridian  nach  unten  übersehreitet. 

(Typus  IV,  s.  Fig.  73.) 

§  31.    In  der  folgenden  Beobachtung  fehlte  der  linke  obere   Quadrant 

und  im  Zusammenhang  damit  ein  schmaler  Sektor  des  unteren  Quadranten: 

^^_^^  Eigene   Beobachtung:     H.    H.,       58 jähriger    Herr.      Lues?    Kopf- 

^fl  \        schmerzen.    Defekt  apoplektiform  entstanden.   Ophth.  Befund  normal.   S       "  ,,. 

ÄHL____J      Andere  cerebrale  Symptome  fehlten.     Gesichtsfeld  s.  Fig.  74. 

^^       J  In  der  folgenden  Beobachtung  fehlte  neben  dem  oberen  Qua- 

^---L-/        dranten  fast  die  ganze  Hälfte  des  unteren: 

Fig.  73.  Eigene  Beobachtung:     Fall   Schult,    32jähriger  Patient,     Will  an- 

Typus IV.  geblich  bis  vor  zwei  Jahren  ganz  gesund  gewesen  sein.  Damals  starker 
Husten  mit  viel  schleimigem  Auswurf.  Seit  einem  Jahre  rechtsseitiger  Ge- 
sichts- und  Kopfschmerz,  vom  Halse  ausgehend  und  nach  oben  ausstrahlend.  Die  rechte 
Gesichtshälfte,  namentlich  die  Wange,  gerötet.  Seit  einem  halben  Jahre  bemerkte  er  nach 
rechts  oben  in  seinem  Gesichtsfelde  anfallsweise  Auftreten  von  Flimmern  und  „durch- 
einander wühlende  Farben".  Jetzt  tritt  das  Flimmern  nur  seltener  auf.  Seitdem  immer 
Kopfschmerz  über  dem  rechten  Auge.  Morgens  beim  Erwachen  sind  die  Kopfschmerzen 
stärker,  und  ist  das  Sehvermögen  nach  rechts  hin  mehr  getrübt.     Vor  einigen  Tagen  im 
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Fig.  74. 
(Eigene  Beobachtung:    Fall  H.  H.) 


Bette  Schwindelairfall.  Es  drehte  sich  alles  um  ihn  herum  bei  starkem  Schweissausbruch 
und  Erbrechen.  Beim  Aufstehen  fiel  er  nach  der  rechten  Seite  hin,  dieselbe  war  schlaff 
und  der  rechte  Arm  war  wie  gelähmt,  Nach  fünf  Tagen  hörte  dieser  Zustand  auf.  Ophl  h. 
Befund  normal.     Sehschärfe  normal.      Gesichtfeld  s.   Fig.   75. 

Lang  (97).  Fall  I.  Plötzlich  eingetretenes  Flimmern,  perverse  Empfindungen  in  der 
rechten  Körperhälfte,  beiderseits  inkomplete,  aber  absolute  Hemianopsia  dextra.  Von  der 
rechten  Hälfte  jeden  Auges  fehlte  der  obere  Quadrant  und  von  den  unteren  fast  die  rechte 
Hälfte. 


Quadranthemianopsie  nach  oben. 
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In  der  folgenden  Beobachtung  war  ein  analoger  Defekt  vorhanden,  es 
bestand  aber  kein  absoluter  Ausfall  der  ( lesichtsempfindungei]  innerhalb  i\r* 
Defektes: 

Bernhardt  (96)  beobachtete  nach  einem  apoplektischen  Insult  Sehschwache  des 
rechten  Auges  und  rnbehilflichkch  der  rechten  Hand.  Nach  der  Untersuchung  Hirsch- 
hergs  waren  centrale  Sclischärfc  und  ophth.  Befund  normal;  ea  bestand  aber  eine  Sektoren- 
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Fig.  75. 
(Eigene  Beobachtung:    Fall  Schult.) 

förmigeUndeutlichkeit,  welche  fast  die  oberen 3/4  der  rechten  Hälfte  eines  jeden 
Gesichtsfeldes  betraf  und  eine  mehr  der  vertikalen  Trennungslinie  kongruente  Begrenzungs- 
linie darbot. 

Ausserdem  werden  noch  zwei  Fälle  angeführt  mit  linksseitiger  Hemianopsie,  Fall  II 
klonische  Zuckungen  in  der  linken  Oberextremität,  Fall  III  Herabsetzung  der  Sensibilität 
der  linken  Seite. 

d)  Quadranthemianopsie  nach  oben  kombiniert  mit  einer  peripheren 
defekten  Zone  im  homonymen  unteren  Quadranten. 

(Typus  V,  s.  Fig.  76.) 

§  32.  Eigene  Beobachtung:  Frau  Jahncke,  58  Jahre  alt.  Ophth.  Befund  normal. 
Rechtsseitige  Hemiplegie.     Nephritis.     Gesichtsfeld  s.  Fig.   78. 


Fig.  76.     Typus  V. 


Fig.  77.     Typus  VI. 


e)   Einheitlicher   peripherer   Defekt   schräg   durch    beide   homonyme  Qua- 
dranten gehend  mit  grösserem  Defekt  im  oberen  Quadranten. 

(Typus  VI,  s.  Fig.  77.) 

§  33.  Eigene  Beobachtung:  Herr  Seh.,  79  Jahre  alt.  Bis  dahin  gesund.  Beim 
Kartenspiel  Schlaganfall,  war  verwirrt,  zeigte  sich  desorientiert,  konnte  nicht  recht  sprechen. 
Linker  Fazialis   paretisch,    linker  Hypoglossus   ebenfalls   affiziert.    Links  Hemiparese.     Das 
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linke  Oberlid  hing  ebenfalls  herab.  Die  Hände  wurden  leicht  blau.  Häufig  Schwindel- 
anfälle. Beiderseits  Cataracta  incip  S  =  2%0.  Nach  14  Tagen  verloren  sich  die  Sym- 
ptome und  es  bjieb  bloss  die  inkomplete  Hemianopsie  bestehen.    Gesichtsfeld  s.  Fig.  79. 

Eigene  Beobachtung:  N.  O.,  43  Jahre.  1874  Lues.  Im  Februar  1889  Par- 
ästhesien  und  Schwäche  in  der  rechten  Hand.  Im  Juli  1889  nach  dem  Erwachen  aus  dem 
Schlafe  Flimmer/1  vor  den  Augen,  Gedächtnisschwäche  und  aphasische  Störungen.  Rechter 
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Fig.  78. 
(Eigene  Beobachtung:    Fall  Jahncke.) 


Fig.  79. 
(Eigene  Beobachtung:    Herr  Seh.) 


Fazialis  gelähmt.  Schwindelanfälle.  Pupille  R  <  L.  Sehschärfe  normal.  Augenspiegel- 
befund normal.  Gesichtsfeld:  fast  komplete  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie.  Nach 
antisyphilitischer  Kur  Besserung  bis  das  Gesichtsfeld  (Fig.   80)  konstant  blieb. 

f)  (Juadrantenhemianopsie  nach  oben  kombiniert   mit  einem  grossen  cen- 
tralen  homonym-hemianopisclien  Skotom. 

(Typus  VII.  s.  Fig.  81.) 
Eigene  Beobachtung:  R.  N.,  Quadranthemianopsie  nach  oben,  apoplektisch  ent- 
standen.    8=1.     Opthh.   Befund   normal.     Andere  Symptome  fehlten. 


Quadranthemianopsie  nach  oben. 
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Fig.  80. 
(Eigene  Beobachtung:    Fall  X.   0.) 


o  d 


§  34.  In  den  folgenden  Beobachtungen  dieser  Gruppe  gewinnt  das  centrale 
Skotom  mehr  und  mehr  an  Ausdehnung,  las  schliesslich  nur  eine  schmale  peri- 
phere Randzone  im  unteren  Quadranten  auf  den 
homonymen   Gesichtsfeldhälften  übrig  bleibt: 

Eigene  Beobachtung:  Thomsen,  28  Jahre,  alt, 
Puella  publica.  Lues  cerebralis.  Erbrechen,  Kopf- 
schmerzen,  leichte  Benommenheit.  Linker  Unterschenkel 
schwach.      Am  linken  Arm    und    Bein  Parästhesien.     Das  Fig.  81.      Typus  VII. 

rechte   Oberlid    steht   tiefer.     R.    Akkommodationsparese. 

Beiderseits  reflektorische  Pupillenstarre.   Ophth.  beiderseits  leichte  Neuritis  optici.  Gesichts- 
feld s.  Fig.  82. 

Eigene  Beobachtung:  Fräulen  G.  Seelenblindheit  nach  anfänglicher  Erblindung. 
Später  nur  linksseitige  inkomplete  homonyme  Hemianopsie.  Sehschärfe  normal.  Ophth. 
Befund  normal.  Fehlen  aller  sonstigen  cerebralen  Erscheinungen.  Die  Seelenblindheit 
und  Hemianopsie  bestanden  bis  ans  Ende.  Sektion:  in  beiden  Hinterhauptslappen  Herde. 
Gesichtsfeld  s.  Fig.  83. 
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Fig.  82. 
(Eigene  Beobachtung:    Fall  Thomsen.) 
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Eigene  Beobachtung:  Karl  Otte,  30  Jahre  alt,  Gerber.  Keine  Lues.  Als  11  jähriges 
Kind  krank,  sonst  immer  gesund.  War  betrunken  und  lag  die  Nacht  über  mit  dem  Kopf 
an  einer  heissen  Wand.  Er  wachte  morgens  mit  heftigen  Kopfschmerzen  auf  und  bemerkte 
die  Sehstörung.  S  =  1.  Ophth.  Befund  normal.  Die  Hemianopsie  blieb  dauernd  be- 
stehen.    Gesichtsfeld  s.  Fig.  84. 

Eigene  Beobachtung:  Herr  Jochmann,  60jähriger  Herr.  Kopfschmerzen.  Plötz- 
lich entstandene  Hemianopsie.     Sonst  alles  normal.     Gesichtsfeld  s.  Fig.   85. 


L.  R. 

P  Fig.  83. 
(Eigene  Beobachtung:    Fall  Fräulein  G.) 
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Fig.   84. 
(Eigene  Beobachtung:    Fall  Karl  Otte.) 


§  35.  Bei  den  Gruppen  der  Fälle  pag.  63 — 72  waren  in  folgenden  Beob- 
achtungen inkompleter  Quadranthemianopsie  nach  oben  keine  anderen  Herd- 
erscheinungen  neben  der  Hemianopsie  zu  konstatieren :  Förster  pag.  63, 
Lenz  pag.  64,  Wir,  K.  A.,  pag.  66,  Wir,  A.  15.,  pag.  66,  Wir,  Baier,  pag.  66, 
Hirschberg  pag.  66,  Schirmer  pag.  66,  Wir,  H.  H.,  pag.  68,  Wir,  R.  N., 
pag.  70,   Wir,  Otte,  pag.  72,  Wir,  Jochmann,  pag.  72,   Wir,  (1.  pag.  50. 


Quadranthemianopaie  nach  oben. 


73 


Hemianopsie  mit  Hemiplegie:  Wir,  Jahnke  pag. 69,  Wir,  Schult 
(Hemiplegie  vorübergehend)    pag.   68. 

Hemianopsie  und  Monoplegie:   Bernhardt  pag.  69. 

Hemianopsie  mit  Jacksonseher  Epilepsie:  Bernhardt,  Fall  II, 
pag.  69. 

Hemianopsie  mit  Hemiplegie  und  gleichseitiger  Ptosis  (letztere 
vorübergehend):  Wir,  Fall  Seh.,  pag.  69,   Fall  Hoppe  pag.  53. 

Hemianopsie  mit  Hemianästhesie:  Lang  pag.  68,  Bernhardt, 
Fall  III,  pag.  69. 

Hemianopsie  mit  Hemiplegie,  Hemianästhesie  und  Okulo- 
motoriuslähmung: Wir,  Thomsen,  pag.  71. 


Fig.  85. 
(Eigene  Beobachtung:    Fall  Jochmann.) 


Hemianopsie  mit  Hemiplegie,  Hemianästhesie  und  Aphasie: 
Wir,  N.  0.,  pag.  70. 

Hemianopsie  mit  Hemianästhesie  und  Aphasie:  Schweigger 
pag.  64. 

Hemianopsie  mit  Ataxie  und  Aphasie:  Henschen  pag.  66  (Tumor). 

Hemianopsie   mit   Seelenblindheit:    Wir,  Frl.   G.,  pag.  71. 

Hemianopsie  mit  Fazialis-  und  Hypoglossusschwäche:  Hen- 
schen pag.  66. 

Hemianopsie  (vorher  Flimmerskotom) :  Lenz  pag.  64. 

Hemianopsie  mit  Neuritis  der  Papille:  Wir,  Thomsen  (Lues) 
pag.  71. 

Hemianopsie  mit  Stauungspapille:  Hirschberg  pag.  66,  Hen- 
schen pag.  66  (Tumor). 

Lues:  Nonne  (Tabes)  pag.  54,  Wir,  H.  H.  pag.  68,  Wir,  Ohlsen, 
pag.  70,  Wir,  Thomsen,  pag.  71. 

Schussverletzung:  Wir,  Baier,  pag.  66. 
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Tumor:    Henschen  pag.  64  und  66. 

Polyurie:  Henschen  pag.  66. 

Albuminurie:  Henschen  pag.  66,  Wir,   Jahnke,   pag.  69. 

g)   Die    rechtsseitige   und   linksseitige   komplete    und    absolute   Quadrant- 

Hemianopsie  nach  unten. 

(Typus  VIII,  Fig.  86.) 
§  36.    Nach  Henschen  (98)  hängen  die  Fasern  des  dorsalen  Abschnittes 
des   Corpus  geniculatum  externum  mit  den  dorsalen  Ketinalquadranten  zu- 
sammen.    Ebenso   ruft  eine  Läsion   der  dorsalen 
Fasern   des  Fasciculus  longitudinalis  inferior  eine 
homonyme  Quadranthemianopsie  nach  unten  her- 
vor.    Das  gleiche  geschieht  bei  einer  Läsion  der 
Fig   86     Typus  VIII.  oberen    Lippe     der    Fissura    calcarina     im    Seh- 

centrum. 
Hier  liegen  die  analogen  Verhältnisse  nach  unten  vor  wie  bei  Typus  III, 
Fig.  58  und  59,  im  oberen,  Quadranten.  Dabei  ist  ein  Vorherrschen  der  De- 
fekte in  den  linken  Gesichtsfeldhälften  zu  konstatieren,  denn  unter  den 
23  Beobachtungen  betrafen  15  den  linken  und  9  den  rechten  unteren 
Quadranten. 

Fälle    von    linksseitiger    homonymer    Quadranthemianopsie    nach 
unten   mit  Sektionsbefund: 

Wilbrand  und  Henschen  (99).  51jährige  Frau  Esche.  Zunächst  linksseitige  kom- 
plete Hemianopsie,  die  sich  zu  linksseitiger  unterer  Quadranthemianopsie  zurückbildete. 
Links  Fazialisparese,  links  Hemianästhesie.     Linke  untere  Extremität  völlig  gelähmt. 

Sektion:  Hämorrhagische  Cyste  im  Linsenkern,  Thalamus  opticus  und  der 
Capsula  interna.  Die  mittleren,  wie  die  okzipitalen  Partien  sind  mehr  oder  weniger 
vollkommen  vernichtet.  Der  schnelle  Rückgang  der  Hemianopsie  beweist,  dass  sie 
indirekter  Natur  war.  Die  restierende  Quadranthemianopsie  bezieht  Henschen  auf  die 
nachgewiesene  Läsion  des  äusseren  Kniehöckers.  Die  dorsale  Portion  des  Kniehöckers 
degeneriert,  die  ventrale  erhalten.  Sekundäre  Degeneration  der  dorsalen  Portion  der  Seh- 
strahlung. 

Henschen  (100),  Fall  2,  45jährige  Frau.  Linksseitige  untere  partielle  Quadrant- 
hemianopsie mit  hemianopischer  Pupillenreaktion,  Stauungspapille.  Fibrosarkom,  ausgehend 
von  der  Dura  mater,  welche  den  vorderen  Teil  der  Fossa  Sylvii  zwischen  dem  Temporal  - 
läppen  und  dem  unteren  Abschnitte  der  Centralwindungen,  des  F3  und  der  Insel  ein- 
genommen hatte. 

Uhtho'ff  (101).  Fall  1.  21jähriger  Soldat,  am  24.  X.  14  Querschuss  durch  das 
Hinterhaupt  mit  Verletzung  beider  Hinterhauptslappen.  War  vier  Wochen  lang  nach  der 
Verletzung  blind.  Anfangs  hatte  auch  das  optische  Erinnerungsvermögen  gelitten.  Andere 
cerebrale  Herderscheinungen  fehlten.  Okzipitalneuralgie.  Das  Sehvermögen  war  anfänglich 
nach  Wiederkehr  der  Lichtempfindung  sehr  schlecht,  später  rechts  =  6/36>  links  =  6/60.  Die 
Pupillenverhältnisse  normal.  Der  Augenspiegelbefund  normal.  Im  Gesichtsfeld  anfänglich 
rechts  komplete  und  absolute  Hemianopsie  ohne  Aussparung  der  Macula.  Von  den  linken 
Gesichtsfeldhälften,  welche  eine  starke  periphere  Beschränkung  aufwiesen,  war  nur  ein  homo- 
nym -  symmetrischer  Teil  neben  der  vertikalen  Trennungslinie,  mit  dieser  abschneidend, 
erhalten,  bei  teilweiser  Erhaltung  der  Farbenwahrnehmung  für  Blau,  Rot  und  Grün. 


Quadranthemianopsie  nach  unten.  75 

Hun  (102).  Bei  einem  57 jährigen  Manne  wurde  ein  Defekt  des  unteren  linken  homo- 
nymen Quadranten  des  Gesichtsfeldes  festgestellt.  Die  Autopsie  30  Tage  nach  dem  Tode 
an  der  einbalsamierten  Leiche  ergab  eine  Atrophie  der  oheren  Hälfte  des  rechten  Cuneus. 

Lorenz  (108).  Untere  Quadrant  Hemianopsie.  Tuberkel  in  den  hinteren  Partien 
der  Capsula  interna. 

('ramer  (109).  37 jähriger  Patient.  Kopfschmerzen.  Stauungspapille.  Sehschärfe 
normal.  Gesichtsfeld:  beiderseits  Fehlen  des  rechten  unteren  homonymen  Gesichtsfeld- 
quadranten.  Sonst  keinerlei  Ausfallserscheinungen.  Allmähliche  Zunahme  des  Gesichts- 
felddefektes, indem  nun  derselbe  auf  den  rechten  oheren  Quadranten  übergriff .  Operation: 
Cyste  im  Hinterhauptslappen,  die  sich  ausschälen  Hess.  Die  Gehirnsubstanz  sonst  normal. 
Heilung.  Vollständige  Restitutio  in  integrum  des  Sehvermögens.  Die  Stauungspapille  ver- 
schwand. 

Einschlägige  Fälle  ohne  Sektionsbefund. 

Uhthoff,  Fall  V.   §  182,  Schussverletzung  (Steckschuss). 

Inouye  (1015).  Penetrierende  Schussverletzung  durch  eine  kleinkalibrige  Kugel. 
Homonyme  linksseitige  Quadranthemianopsie  nach  unten.  Sensorrum  einen  Tag  lang  unklar. 
Visus  herabgesetzt.  Kopfschmerz,  Gedächtnisschwäche.  Einschussöffnung  20  mm  rechts 
oben  vom  Kreuzungspunkte  der  Sutura  lambdoidea  und  der  sagittalis;  Ausschuss  dicht  links 
von  der  Protuberantia  oeeipit.  externa.     S  =  6/6-     Ophth.  Befund  normal. 

Mingazzini  (104).  32jähriger  Schmied.  Schrotschuss  von  hinten.  Zwei  Körner 
drangen  in  die  Okzipitalregion  und  verletzten  den  Hinterhauptslappen.  Anfangs 
aphasisch.  Hypakusie.  Lähmung  der  rechten  oberen  Extremität,  die  später  wieder 
verschwand.  Anfangs  Nebel  vor  den  Augen  und  Gesichtshalluzinationen.  Homonyme 
Quadranthemianopsie  nach  unten  mit  konzentrischer  Einschränkung  der  erhalten  gebliebenen 
Gesichtsfeldhälften.     S  =  1. 

Bruns  (105).  Schädelbruch  in  der  Höhe  des  Gyrus  parietalis  inf.  Linksseitige  Qua- 
dranthemianopsie nach  unten.     Sehnervenatrophie  ohne  neuritische  Erscheinungen. 

Henschen  (106).  09  jährige  Patientin.  Gelinder  apoplektiformer  Airfall  ohne  Lähmung 
irgend  einer  Art.  Quadranthemianopsie  nach  links  unten.  Nach  sechs  Wochen  war  das 
Gesichtsfeld  normal.     Es  waren  Gesichts-  und  Farbenhalluzinationen  vorhanden. 

Schweigger  (107).  Fall  5,  Defekt  nach  links  unten.  Fall  8:  Defekt  im  linken  unteren 
Quadranten.    Fall  15:  es  fehlte  der  linke  untere   Quadrant. 

Eigene  Beobachtung:  54jährige  Kapitänsfrau  B.  Immer  gesund  gewesen,  keine 
Lues.  Apoplektiform  entstandene  linksseitige  homonyme  komplete  und  absolute  Quadrant- 
hemianopsie nach  unten.  S  =  1.  Ophth.  Befund  normal.  Die  Grenzlinie  lag  genau  im 
vertikalen  und  horizontalen  Meridian.     Der  Defekt  ging  bis  in  den  Fixierpunkt. 

Henschen  (110).  58 jähriger  Mann,  linksseitige  Hemiplegie,  Hemianästhesie  und 
Hemianopsie.  Letztere  ging  bald  in  eine  linksseitige  homonyme  Quadranthemianopsie  nach 
unten  zurück. 

Henschen  (110).  35jährige  Frau,  Lues,  apoplektiformer  Insult  mit  linksseitiger 
Lähmung  und  Quadranthemianopsie  nach  links  unten,  sowie  Ptosis.  Nach  Schmierkur  ver- 
schwand der  Defekt  völlig. 

Fälle  rechtsseitiger  homonymer   Quadranthemianopsie  nach 
unten  mit  Sektionsbefund. 

Winkler  (111)  hat  einen  Fall  von  Hirnblutung  beobachtet,  durch  welche  eine 
Quadrantenhemianopsie  der  unteren  rechtsseitigen  Gesichtsfeldhälften  ver- 
ursacht worden  war.  Der  Herd  hatte  den  dorso-lateralen  Teil  des  Stratum  sagittale  der  linken 
Seite  vollkommen  zerstört,  während  der  ventro-mediale  Teil  unversehrt  geblieben  war.  Das 
Sehen  in  den  oberen  Gesichtsfeldhälften  war  erhalten;  dafür  waren  aber  im  Hinterhaupts- 
lappen des  Gehirns  keine  Fasern  des  Stratum  sagittale  externum  funktionsfähig.     Offenbar 
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erhält  dieses  Stratum  auch  Fasern  aus  dem  Gyrus  occipito-temporalis,  welche  das  Sehen  im 
oberen  Teile  der  Gesichtsfelder  vermitteln. 

Henschen  (112).  61  jähriger  Patient.  Apoplexie.  Rechtsseitig  gelähmt.  Rechts- 
seitige Quadranthemianopsie  nach  unten.  Keine  Sensibilitätsstörungen.  Die  Hemiplegie 
schwand.  Die  Quadranthemianopsie  blieb  bestehen.  Sektion:  Im  linken  Cuneus,  gleich 
nach  hinten  von  der  Fissura  occipito-parietalis  eine  begrenzte  kortikale  Malazie.  Von  dort 
erstreckte  sich  eine  hämorrhagische  Narbe  1  cm  nach  hinten  und  nach  vorne  auch  etwa  1  cm, 
welche  nach  unten  die  Verbindung  zwischen  dem  dorsalen  Abschnitt  der  Sehstrahlung  und 
der  oberen  Kalkarinalippe  aufhob  und  die  obere  Hälfte  der  Sehstrahlung  zerstört  hatte. 

Henschen  (113).  70jähriger  Mann.  6.  V.  1894  Apoplexie  mit  rechtsseitiger  Hemi- 
plegie und  Hemianästhesie.  2.  IX.  1896  Quadranthemianopsie  nach  unten  rechts,  konstant 
bis  zum  Tode  am  3.  III.  1899.  Sektion:  Hämorrhagische  Cyste  im  linken  Thalamus,  sich  bis 
zum  äusseren  Kniehöcker  ausdehnend.  Die  dorsale  Portion  dieses  Ganglions  destruiert, 
die  ventrale  erhalten.  Sekundäre  Degeneration  der  dorsalen  Portion  der  Sehstrahlung  bis 
zur  Fissura  calcarina. 

Dercum  und  Spiller  (114).  Rechtsseitige  Hemiplegie.  Ausfall  der  rechten  homo- 
nymen unteren  Quadranten  des  Gesichtsfeldes;  hämorrhagische  Cyste  im  hinteren  Teile 
des  Linsenkerns. 

Franke  (1209).  Soldat  D.  Am  27.  VIII.  15  Gewehrschuss.  Bei  der  Aufnahme  am 
9.  IX.  15  zeigte  sich  über  dem  linken  Parietallappen  eine  schräg  verlaufende,  etwa  4  cm 
lange  Inzisionswunde,  die  bis  auf  den  Knochen  führte. 

Rechtsseitige  homonyme  komplete  und  absolute  Hemianopsie  mit  Aussparung  der 
Macula.  Die  letzten  drei  Finger  der  linken  Hand  in  der  Beweglichkeit  beschränkt,  sonst 
keine  Ausfallserscheinungen. 

Ophth.  beginnende  Stauungspapille,  Augenbewegungen  frei,  Pupillen  normal. 
Röntgenuntersuchung:  Die  Ubersichtsaufnahme  in  der  Seitenlage  zeigte  den  auch  klinisch 
noch  nachzuweisenden  Einschuß  im  rechten  Parietalknochen  und  ein  verbogenes  Infanterie- 
geschoss  in  der  Gegend  der  linken  Schädelgrube. 

Leichte  Ataxie  der  linken  Hand.     Keine  Cerebellarataxie. 

Diagnose:  Schuss  im  Centrum  für  die  linke  Hand  hinein-  und  durch  den  Hinterhaupts- 
lappen nach  hinten  gegangen. 

21.  IX.  15.  Das  Gesichtsfeld  hat  sich  nach  rechts  hin  im  oberen  Quadranten  erweitert. 
Rechts  unten  erscheint  auch  eine  kleine  Stelle,  in  der  das  Objekt  erkannt  wird. 

22.  IX.  15  Operation.  Die  Kugel  sass  nach  Röntgenlokalisation  1,5  cm  von  der  äusseren 
Haut  entfernt  in  der  Okzipitalgegend  im  Kleinhirn.  Nach  Freilegung  und  Aufmeisselung 
dieser  Partie  und  Spaltung  der  Dura  wurde  die  Kugel  im  Kleinhirn  gefunden,  umgeben  von 
einer  mit  trüber  Flüssigkeit  gefüllten  kleinen  Höhle.  Das  Gesichtsfeld  zeigte  sich  nach  der 
Operation  mehr  eingeschränkt. 

4.  XII.  15.  Keine  hemianopische  Pupillenreaktion.  Augenspiegelbefund  fast  normal 
S  links  =  6/10;  rechts  =  1/..  Nähe  Nieden  —  1.  Das  Gesichtsfeld  zeigte  eine  homonyme  Qua- 
dranthemianopsie nach  rechts  unten. 

Fälle  ohne  Sektionsbefund. 

Eisenlohr  (115).  52jähriger  Mann.  Rechtsseitige  Parese,  rechts  Hemianästhesie, 
sowie  ein  homonymer  sektorenförmiger  Defekt  entsprechend  den  unteren   Quadranten. 

Schweigger  (116.    Fall  3),  Defekt  nach  rechts,  besonders  im  unteren   Quadranten. 

Inouye  (117).  Schussverwundung  der  linken  Parietalgegend.  Sensorium  zwei 
Tage  lang  unklar.  Visus  herabgesetzt.  Homonyme  rechtsseitige  Quadranthemianopsie  nach 
unten  mit  konzentrischer  Einschränkung  der  erhalten  gebliebenen  Gesichtsfeldhälften. 

Lenz  (118).  53jährige  Frau,  litt  seit  langem  an  rechtsseitigem  Fliinmerskotom.  Bei 
dem  letzten  Anfalle  hielt  dies  Flimmern  tagelang  an,  und  es  blieb  eine  dauernde  homonyme 
rechtsseitige  untere    Quadranthemianopsie  zurück   mit    Freibleiben  der   makulärcn  Region. 


Quadranthemianopsie  nach  unten.  77 

h)  Ausfall  der  unteren   und  Heminmblyopie  in  den  oberen  Quadranten. 

§37.   Eigene  Beobachtung:    KarlW.,  17  Jahre,  wurde  vor  acht  Wochen   inil  einem 

Elobert  in  den  Kopf  geschossen.  Die  Kugel  drang  vom  Hinterhaupl  herein,  die  Richtung 
von  rechts  hinten  nach  links  vorne  nehmend.    Die  Röntgenaufnahme  zeigte,  dnss  die  Kugel 

rechts  vor  der  Seih  sass.  Ein  chirurgischer  Eingriff  wurde  nicht  gemacht.  Spastische  Parese 
der  linken  Ivxtreinitäten.  Linker  Labialis  eine  Spur  schwacher.  Links  Heniianästhcsie. 
Patient  teilnahmslos.  SIL  (1/6,  L.  =  %.  Ophth.  Befund  normal.  Linke  Pupille  etwas 
weiter,  als  die  rechte.  Keine  hemianopische  Pupillenreaktion.  Gesichtsfeld:  vollständiger 
Ausfall  der  homonymen  linken  unteren  Quadranten,  und  herabgesetzte  Kmpfindung  mit 
Verlust  der  Farben  in  den  homonymen  linken  oberen   Quadranten. 

§  38.    Was  die  begleitenden  anderen  cerebralen  Erscheinungen  bei  dieser 

Gruppe  von  Fällen  mit  Quadranthemianopsie  nach  unten  anbelangt,  so 
zeigte  sich: 

Hemianopsie  ohne  andere  Symptome:  Henschen  pag.  74 
und  75,  Htm  pag.  75  Inouye  pag.  75  und  76,  Bruns  pag.  75,  Cramer 
pag.  75,  Wir,  B.,  pag.  75,  Winkler  pag.  75,  Schweigger  pag.  75,  Lenz 
pag.  76,   Uhthoff  pag.  74. 

Hemianopsie  mit  Hemiplegie:  Henschen  pag.  75,  Dercum  und 
Spill  er   pag.  76. 

Hemianopsie  mit  Hemiplegie  und  gleichseitiger  Ptosis:  Hen- 
schen  pag.  75. 

Hemianopsie  mit  Hemiplegie  und  Hemianästhesie:  Wilbrand- 
Henschen  pag.  74,  Henschen  pag.  75  und  76,  Eisenlohr  pag.  76,  Wir, 
K.  W.,  pag.  77. 

Hemianopsie  mit  Hemiplegie  und  Aphasie:  Mingazzini  pag.  75 
(Hemiplegie  und  Aphasie  verschwinden  später). 

Tumor:  Henschen  pag,  74,  Lorenz  pag.  75. 

Schussverletzung:  Mingazzini  pag.  75,  Inouye  pag.  76,  Wir,  K. 
W.,  pag.  77. 

Schädelfraktur:  Bruns  pag.  75. 

Lues:  Henschen  pag.  75. 

Apoplexie:  Winkler  pag.  75,  Henschen  pag.  76,  Dercum  und  Spiller 
pag.  76.   \\  i  11)  r  and  -Henschen  pag.  74. 

Stauungspapille:    Cramer  pag.  75   (Cyste). 

Atrophie   der  Papille:  Bruns  pag.  75  (Schädelfraktur). 

Gesichtshalluzinationen:  Mingazzini  pag.  75,  Henschen  pag.  75. 

Flimmerskotom  als  Vorläufer:  Lenz  pag.  76. 

i)  Inkomplete  (Quadranthemianopsie  nach  unten. 

§  39.      a)  Inselförmige  Skotome  im  unteren  Quadranten. 

Förster  (92).  Patient  68  Jahre  alt.  Seit  einiger  Zeit  nachts  Kopfschmerzen.  Eine 
Woche  darauf  Sehstörung,  die  er  nur  aufs  rechte  Auge  bezog.  Augenspiegelbefund  normal. 
Drei  Jahre  darauf  waren  die  Gesichtsfelddefekte  noch  dieselben.     Gesichtsfeld  s.  Fig.   87. 

Bjerrum  (119).  43jährige  Patientin,  seit  dem  18.  Lebensjahre  Herzfehler.  Plötz- 
liches Auftreten  von  Sehstörung  neben  hysterischen  Erscheinungen  und  solchen,  die  das 
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Vorhandensein  einer  multiplen  Sklerose  sehr  wahrscheinlich  machten  (s.  ausführliche  Kranken- 
geschichte 1.  c).  Augenspiegelbefund  anfangs  normal,  später  temporaler  Quadrant  etwas 
verdächtig.     Hemianopische  Lesestörung.     Gesichtsfeld  s.  Fig  88. 

In  einem  Falle  von  Gendron  (120)  trat  nach  einer  Entbindung  ein  homonym-hemi- 
anopisches  rechtsseitiges  Skotom  im  unteren   Quadranten  auf. 

Dimmer  (121).  25 jähriger  Soldat.  Splitterfraktur  in  der  Gegend  der  Protuberantia 
occip.  externa.    Das  Projektil  hatte  den  Schädel  in  frontaler  Richtung  offenbar  so  tangential 


L.  R. 

Fig.  87.     (Fall  Förster.) 


180  160 


(Fall  Bjerrum.) 


getroffen,  dass  kein  eigentlicher  Schusskanal,  sondern  nur  die  Verletzung  des  Knochens 
und  der  darunter  liegenden  Hirnteile  vorhanden  war.  Operation:  Entfernung  von  Knochen- 
splittern. Es  stellte  sich  eine,  wie  es  schien,  auf  die  Rinde  lokalisierte  Verletzung  des  Ge- 
hirns der  betreffenden  Stelle  heraus  von  2  cm  in  querer  und  0,75  cm  in  senkrechter  Richtung. 
Dieselbe  griff  nach  links  hinüber,  wo  sie  sich  weiter  nach  unten  und  auch  tiefer  in  die  Hirn- 
substanz erstreckte.     Der  Sinus  longitudinalis  war  thrombosiert. 

Patient  anfangs  bewusstlos  mit  hochgradiger  Herabsetzung  des  Sehvermögens.  Der 
ophth.   Befund  war  normal. 

In  dem  rechten  unteren  Quadranten  jedes  Gesichtsfeldes  waren  absolute  Skotome 
nachweisbar,    welche   eine   ganz   kongruente    Form   hatten.      An    dem   oberen   Rande    des 
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Skotoms,   das  vom  10.— 20.°  dem  horizontalen  Meridian  folgte,  ragte  vom  Fixierpunkl  bis 
zum  10."  eine  leichte  Ausbuchtung  in  den  erhaltenen  Teil  der  oberen  Quadranten  hinein. 

Keiner  unser  Fall  J.  R.  (pag.  38,  Fig.  30)  und  unser  Fall  Dreyer  (pag.  47, 
Fig,  45),  Fall  Behr  (pag,  44),  Fall  4  pag.  35,  Fall  5  pag,  36,  Fall  13  pag.  39  und 
Fall   15  pag.  41. 

In  <lcn  beiden  folgenden  Fällen  bestand  wohl  eine  Affektion  des  Tractus 
opticus. 


180  160 


Fig.  89.     (Fall  Hesse.) 


180  160 


Fig.  90.     (Fall  Hesse.)' 


Hesse  (122).  Ein  47  jähriger  Jäger  wurde  am  2.  I.  1912  von  einem  Schrotkorn  ge- 
troffen. Dasselbe  zeigte  die  Einschussöffnung  an  der  linken  Halsseite.  Im  Augenblick  des 
Traumas  verspürte  er  ein  heftiges  Blitzen  vor  den  Augen,  daran  schloss  sich  ein  kurzer  Moment, 
wo  er  nichts  sehen  konnte.  Eine  spätere  Beobachtung  der  Sehstörung  zeigte  ihm,  dass  er 
nach  rechts  unten  die  Gegenstände  nicht  wahrnehmen  konnte.  Die  Gesichtsfeldaufnahme 
Iiess  im  unteren  Quadranten  einen  sektorenförmigen  Gesichtsfeldausfall  erkennen,  siehe 
Fig.  89,  der  sieh  späterhin  verkleinerte  bis  auf  ein  absolutes  centrales  Skotom  im  unteren 
Quadranten,  dessen  Scheitel  bis  an  den  Fixierpunkt  heranreichte,  siehe  Fig.  90.  Sonst 
normale  Verhältnisse.  S  =  1.  Die  Röntgenuntersuchung  zeigte  ein  kleines  Schrotkorn 
ungefähr  an  der  hinteren  und  äusseren  Seite  des  Processus  clinoideus  ant.  sinister. 
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Schell  (123).  48  jähriger  Maschinist.  Lues.  S  =  2%o-  Linksseitige  komplete  und 
absolute  Hemianopsie.  Aussparung  der  Macula.  Kopfschmerzen.  Unvollständige  linksseitige 
Hemiplegie.  Neuralgie  in  der  linken  Schulter.  Rechtsseitige  Fazialislähmung.  Antiluetische 
Kur.  Gesichtsfeld  normal,  nur  in  den  homonymen  linken  unteren  Quadranten  ein  kleines 
Skotom.    Sjjäter:  Sehnerv  blass.    Retinalarterie  halb  so  breit,  als  die  angeschwollene  Vene, 


Fig.  91. 
(Eigene  Beobachtung:    Fall  R.) 


Fig.  92. 
(Fall  He  gen  er  III.) 


ß)  Sektorenförmige  Defekte  innerhalb  des  unteren  Quadranten. 

Fälle   mit  schmalem  Sektor  im  unteren   Quadranten. 

Vgl.  Fall  Hesse  pag.  79,  Fig.  89. 

Eigene  Beobachtung:  Herr  R.,  64 jähriger  Mann.  Arteriosklerose.  Hatte  schon 
längere  Zeit  an  hemianopischem  Flimmerskotom  gelitten.  Seit  vier  Tagen  Kopfschmerzen 
und  allgemeines  Unbehagen.  Nachdem  er  abends  in  einer  Gesellschaft  gewesen  und  ruhig 
geschlafen  hatte,  wachte  er  morgens  mit  einer  Sehstörung  auf.  Ophth.  Befund  normal. 
Anfänglich  komplete  rechtsseitige  Hemianopsie,  die  sich  bald  zu  einem  sektorenförmigen 
Defekte  in  den  rechten  unteren  Quadranten  zurückbildete  (s.  Fig.  91). 
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Kall  Schoeler  (53).  I>r.  R.,  40  Jahre  alt.  Lues  Int:..  L880  Trochlearislähmung 
links.  188]  partielle  rechtsseitige  Okulomotoriuslähmung.  Dann  linksseitige  homonyme 
Hemianopsie  mit  Ausfall  des  linken  unteren  Quadranten.    Trotz  Schmierkur  nahm  der  Defekt 

zu  und  erreichte  die  Form  nach  Typus  X,  pag.  Sf>.  Nach  l''ort Setzung  der  Behandlung  und 
einer  Kur  in  Aachen,  blich  ein  schmaler  sektorenförnüger  Defekl  im  unteren  Quadranten 
übrig,  mit  dem  einen  Schenkel  durch  die  vertikale  Trennungslinie  begrenzt.  Linksseitige 
Parese  des  Mundfazialis.  Ophtli.  Befund:  rechts  normal,  links  leichte  atrophische  Verfärbung 
der  temporalen   Papillenhälfte. 

Eegener  (1123).  M.  L.,  Vizefeldwebel.  23.  VI.  15  verwundet.  Gewehrschuss  am 
Hinterhaupt,  unmittelbar  im  Anschluss  daran  Sehstörung.  Gesichtsfeld  siehe  Fig.  92. 
Gewehrschuss  des  Hinterhaupts  oberhalb  der  Schuppe  schräg  zwischen  dem  Tuber  parietale 
verlaufend.  Das  Röntgenbild  zeig!  eine  minimale  Zersplitterung  des  Knochens  ohne  Ver- 
schiebung in  die  Tiefe.  Im  Gesichtsfeld  (Fig.  92)  ein  linksseitiger,  homonymer  Defekt, 
der  genau  von  der  Mittellinie  begrenzt  wird  und  sektorenförmig  nach  unten  sich  in  einer 
Breite   von   30  Bogengraden  erstreckt.     Das  makuläre   Gebiet  war  frei.     Der   Scheitel   fies 
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L.  R. 

Fig.  93. 

(Eigene  Beobachtung:    Herr  St.) 


Defektes  beginnt  erst  8  Grade  unterhalb  des  Fixierpunktes.  Innerhalb  dieses  Defektes  mit 
herabgesetzter  Lichtempfindung  ist  ein  viel  kleineres,  der  vertikalen  Trennungslinie  an- 
liegendes absolutes  Skotom,  welches  zwei  Drittel  des  Scheitels  des  Sektors  einnimmt. 

y)   Fälle    mit    schmalem   Sektor    kombiniert    mit    einem    centralen 
ho~monym-hemianopischen  Skotom: 

Eigene  Beobachtung:  GOjähriger  Herr  St.  Arteriosklerose,  sonst  keine  Symptome. 
Gesichtsfeld  s.  Fig.  93.  Hier  bestand  ein  absoluter  schmaler  sektorenförmiger  Defekt  im 
unteren  Quadranten  und  eine  Hemiamblyopie  in  dem  übrigen  Teile  der  homonymen  linken 
Gesichtsfeldhälften. 

Eigene  Beobachtung:  M.,  45  Jahre  alter  Luetikus.  Plötzlich  Sehstörung.  Kopf- 
schmerzen. Sonst  keine  Cerebralerscheinungen.  Augenspiegelbefund  normal.  Gesichtsfeld 
s.  Fig.  94.     Sehschärfe  normal. 

Lenz  (13).  Dr.  K.  F.,  Arzt  aus  Japan.  Vor  vier  Wochen  anfallsweise  auftretende  Seh- 
störungen, die  sich  nach  einigen  Wochen  wieder  besserten.  Patient  fünf  Jahre  lang  an  Beri- 
beri  krank,  bis  vor  zehn  Jahren,  seitdem  Besserung.  Doppelseitige  Parästhesien  an  den 
Händen.  Füssen  und  um  den  Mund  herum.  LTrin  frei.  Keine  Lues.  S  =  6/5.  Ophthalmo- 
skopisch:  rechts   ziemlich  tiefe  Exkavation.     Links  sehr  tiefe,  jedoch  wohl  physiologische 

Wilbrand-Saenger,  Neurologie  des  Auges.    VII.  Bd.  6 
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Exkavation.  Das  Gesichtsfeld  zeigte  einen  schmalen  homonym-sektorenförmigen  Defekt  in 
den  rechten  unteren  Quadranten,  nach  oben  central  über  den  horizontalen  Meridian 
hinausragend. 

Ö)   Fälle  mit  breiterem  Sektor. 

Eigene  Beobachtung:    E.  L.,  45 jähriger  Mann.     Lues.     Früher  schwere  Cerebral  - 
lähmungen.     Später  Paraplegie  mit  Blasen-  und  Mastdarmlähmung.    Heilung  nach  Schmier- 


Fig.  94. 
(Eigene  Beobachtung:    Fall  M.) 


Fig.  95. 
(Eigene  Beobachtung:    Fall  Frau  R.) 


kur  und  Jod.  Hatte  dann  mehrfach  apoplektiforme  Anfälle  mit  Hemiplegie  und  Aphasie. 
Links  totale  Okulomotoriuslähmung.  L.  S  =  2%o»  R-  =  12/2o-  Links  Papille  verfärbt,  rechts 
normal.  Im  Gesichtsfeld:  Defekt  eines  breiten  Sektors  im  linken  unteren  Quadranten.  Der 
Scheitel  desselben  lag  15°  vom  Fixierpunkt. 

Henschen  (124).  Eine  84jährige  Frau  war  nach  transitorischem  Anfalle  von 
zwei  Schlaganfällen  getroffen  worden  mit  nachfolgender  Parese  der  finken  Seite.  Nach 
links  unten  breiter  sektorenförmiger  Defekt,  dessen  Scheitel  12°  vom  Fixierpunkt  entfernt 
lag,     linksseitige    Hemiplegie.      Die    Sektion     ergab    eine     ausgedehnte    Malacie    mit    Zer- 


Quadranthemianopsie  nach  unten. 
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Störung  des  dorsalen  Abschnittes  der  Sehstrahlung.     Das  nach   der  ventralen  Kalkarina- 

li|i|ic  verlaufende  Bündel  war  erhallen.  Schlussfolgerung:  „Die  ventrale  Kalkarina- 
(ippe  vermittelt  das  Sehen  nach  oben  durch  das  ventrale  Bündel  der  Sehsi  rahlung, 
d.  h.  eine  Projektion  der  Netzhaut  auf  die  Kalkarinarinde  besteht  in  bezug  auf  oben 
und   unten." 

Inouye  (125).  Verwundung  der  Hinterhauptsgegend.  Kopfschmerz,  (ledächtnis- 
schwäche.  Wunde  genau  50  mm  über  der  Protuberantia  oeeip.  externa  mit  Knochendefekt. 
Ophth.  normal.  SR  =  6/6,  L.  =  6/9.  Gesichtsfeld  grosser  sektorenförmiger  Defekt  im  linken 
unteren  Quadranten,  dessen  Scheitel  20°  vom  Fixierpunkt  entfernt  war. 

£)  Ausfall  des  unteren  Quadranten  mit  Erhaltung  einer  peripheren 

Eandzone. 
Für  diese  Defektform  nach  Analogie  von  Typus  VII  pag.  71   liegt  kein«' 
klinische  Beobachtung  vor. 


L.  R. 

Fig.  96.     (Fall  Förster.) 
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£)    Sektorenförmiger  kompleter  homonym-hemiahopiseher  Defekt 
im  unteren  Quadranten  mit  Hemiamblyopie  im  übrigen  Bereiche 
der  betroffenen  Gesichtsfeldhälften. 

Eigene  Beobachtung:  Frau  R.  Diabetes.  65  Jahre.  Plötzlich  entstanden,  sonst 
keine  andere  Erscheinungen.  Ophth.  Befund  normal.  Sehschärfe  normal.  Gesichtsfeld  s. 
Fig.  95. 

rj)   Ausfall  der  peripheren  Zone  in  den  homonymen  unteren 

Quadranten. 

Förster  (58).  45jähriger  Patient.  S=20/20.  Vor  Eintritt  der  Sehstörung  heftiger 
Kopfsehmerz.  Allmähliche  Abnahme  des  früher  grösseren  Gesichtsfelddefektes  bis  zu 
dem  in  Fig.   96  wiedergegebenen   Gesichtsfelde. 

Eigene  Beobachtung:  Herr  C,  74  Jahre.  Arteriosklerose.  Klagt  über  Sehstörung 
nach  links  unten.     Sonst  keine  Beschwerden.     Gesichtsfeld  s.  Fig.  97. 

Eigene  Beobachtung:  Herr  H.  D.,  64  Jahre.  Kopfschmerzen.  Sehstörung  nach 
links  unten.  S=l.  Ophth.  Befund  normal.  Sonstige  Beschwerden  fehlen.  Gesichtsfeld: 
analog  wie  Fig.   97. 

6* 
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Lenz  (17).  21  jähriger  Patient.  Seit  Juli  1900  Kopfschmerzen,  zeitweise  Erbrechen. 
Beiderseits  Stauungspapille.  Gesichtsfeld:  absoluter  Defekt  der  peripheren  Zone  im  rechten 
unteren  Quadranten.  In  der  übrigen  Partie  der  rechten  unteren  Quadranten,  sowie  in  einem 
Teile  der  oberen  rechten  Quadranten  fehlte  die  Farbenempfindung.  Das  Gesichtsfeld  abge- 
bildet 1.  c.  pag.  10.  Sektion:  Tumor  im  grossen  Hirnspalt,  ungefähr  dort,  wo  die  Fissura 
parieto-occipitalis  und  die  Fissura  calcarina  zusammenstossen.  Infolgedessen  hatte  derselbe 
sowohl  den  Cuneus,  wie  den  Präcuneus,  wie  den  Lobus  lingualis  dellenförmig  eingedrückt. 
Durch  den  infiltrierenden  Teil  des  Tumors  war  das  Mark  des  Cuneus,  namentlich  in  seinem 
oberen  Abschnitt,  und  der  Präcuneus  in  erheblicher  Weise  zerstört  worden. 


,280  280 
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Fig.  97. 
(Eigene  Beobachtung:    Fall  Herr  C. 
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k)  Quadranthemianopsie   nach   unten,    bei   welcher   der  Defekt   den   hori- 
zontalen Meridian  nach  oben  hin  überschreitet. 

(Typus  IX,   Fig.  98.) 

§   40,     Henschen  (127).    Göjähriger  Mann.     Halluzinationen    in    den    rechten  Ge- 
sichtsfeldhälften.    Gedächtnisschwäche,     Aphasie.      Rechtsseitige    homonyme   Hemianopsie 

mit  vollständigem  Fehlen  des  unteren  und  eines  Teiles  des 
oberen  Quadranten. 

Axenfeld(78).    Fall  V,    Leutnant  K.,    27.  XII.  14. 
Steckschuss  im  linken  Scheitel-Hinterhauptslappen,    Nach 
Rückkehr     des    Bewusstseins :      rechtsseitige    Hemiplegie, 
Fig.  98.     Typus  IX.  Aphasie    und    rechtsseitige    homonyme  Hemianopsie.    Die 

Röntgenuntersuchung  zeigte  ein  im  linken  Hinterhaupts- 
lappen liegendes  Infanteriegeschoss.  Entfernung  desselben  durch  Trepanation.  Rückgang 
der  Hemiplegie,  bedeutende  Besserung  der  Aphasie.  Hemianopsia  dextra  incompleta.  Es 
fehlte  der  ganze  homonyme  rechte  untere  und  die  Hälfte  der  rechten  oberen  Quadranten. 
Beiderseits  S  =  6/6.     Ophth.  Befund  normal. 

1)  Quadranthemianopsie  nach  unten  kombiniert  mit  einer  peripheren 
defekten  Zone  im  homonymen  oberen  Quadranten. 

(Typus  X,   Fig.  99.) 
§  41.     Wilbrand  (58).    B.,  59 jähriger  Mann.     Erwachte  aus  dem  Mittagsschlafe  mit 
Kopfschmerzen  und  Sehstörung.  Erscheinungen  von  Seelenblindheit.  Ophth.  Befund  und  Seh- 
schärfe normal.     Urin  frei.     Sonst  keine  Erscheinungen.     Gesichtsfeld  s.    Fig.  100.     Später 
erholte  sich  ein  Teil  des  Gesichtsfeldes  im  oberen   Quadranten  (Fig.   101). 


Quadranthemianopaie  nach  unten. 
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Henschen  (127).  Ein  65  jähriger  Mann  bekam  eines  Nachts  Gesichtshalluzinationen 
nach  rechts.  Bei  der  Untersuchung:  Quadranthemianopsie  nach  unten  rechts  mit  kon- 
zentrischer Einschränkung,  besonders  im  oberen  rechten 
Quadranten. 

Eigene  Beobachtung:     Herr    Seil.,    lil'    Jahre  alt, 
fiel   vor  II  Tagen  ohnmächtig  vom  Stuhle.     Beim  Stiefel- 
anziehen   plötzlich    Sehstörung.     Keine    Lähmungserschei- 
nungen.   Krhcblicher  Klappenfehler  mit  sehr  arhythmischem  Fig.  99.     Typus  X. 
Pulse.   Vor  einem  halben  Jahre  wegen  Gelenkrheumatismus 

in  Behandlung.     Allmahlich  erhebliche  Besserung  des  Sehvermögens.    Ophth.  Befund   normal. 
Gesichtsfeld    nach  'Typus    X. 


Q    ^ 
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Fig.  100.     (Fall  Wilbrand. 


R.  180      ~  160 

Fig.  101.     (Fall  Wilbrand.) 


Fig.  102. 
(Eigene  Beobachtung:    Fall  Frau  M.) 


Eigene  Beobachtung:  Frau  M.,  57  Jahre.  Schrumpf niere.  Apoplektischer  Anfall 
mit  Sehstörung.  Ophth.  Befund  normal.  Keine  anderen  Symptome  ausser  Kopfschmerz. 
Gesichtsfeld  s.  Fig  102. 

EigeneBeobachtung:  Soldat  Xagel.  Schuss  drei  Finger  breit  über  der  Protuberantia 
occipitalis,(Fig.  103).   Fehlen  der  homonymen  rechtsseitigen  unteren  Gesichtsfeldquadranten 
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mit  konzentrischer  Einschränkung  der  erhalten 
gebliebenen  Gesichtsfeldhälften.  Ophth.  normal. 
S  =  1.  Keine  anderen  cerebralen  Erscheinungen. 
Der  Defekt  vollständig  kongruent.  Der  Scheitel 
des  Defektes  lag  2°  vom  Fixierpunkt.  Einschuss- 
öffnung rechts,  Ausschuss  drei  Finger  breit  von 
der  Einschussöffnung.  Schusskanal  s.  Fig.  103. 
Die  Röntgenaufnahme  zeigte  nichts  von  Be- 
deutung. Patient  war  anfangs  bewusstlos.  Nach 
Wiederkehr  des  Bewusstseins  sah  er  alles  trübe. 
Er  hat  jetzt  nur  noch  neben  der  Sehstörung  über 
Kopf  schmerzen  zu  klagen.  Gesichtsfelds.  Fig.  104. 

m)  Einheitlicher  peripherer  Defekt  schräg 
durch  beide  homonyme  Quadranten, 
grösserer  Defekt  im  unteren  Quadranten. 

(Typus  XI,  Fig.  105.) 
§  42.     Eine    klinische  Beobachtung 
für  diese  Defektform  nach  Analogie   von 
(Eigene  Beobachtung:    Fall  Nagel.)        Typus  VI,  pag.   69,  liegt  nicht  vor. 


Fig.  104. 
(Eigene  Beobachtung:    Fall  Nagel.) 

ii )  Untere  Quadranthemianopsie   kombiniert   mit   einem  grossen  centralen 

Skotom. 

(Typus  XII,  Fig.  106.) 
§  43.     Eigene  Beobachtung:   63jähriger  Mann,    A.  K.    Apoplexie,    ohne  andere 
Erscheinungen.     S  =  6/9.     Ophth.  Befund  normal.     Gesichtsfeld  s.  Fig.   107. 


Fig.  105.     Typus  XL 


Fig.  100.     Typus  XII. 


Quadranthemianopsie  nach  unten. 
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Schöler  (53).  Herr  G.,  43  Jahre  alt.  Seit  1864  Lues.  Juli  1881  Sehstörung.  An- 
fangs komplete  linksseitige  homonyme  Hemianopsie.  Im  September  bemerkte  er  eine  Wieder- 
kehl des  Wahrnehmungsvermögens  in  den  erblindeten  (iesichtsfeldhälften  .  Diesen  Ver- 
besserungen war  ein  Flimmern  in  den  erkrankten  Hälften  vorausgegangen.  S  =  beiderseits 
normal.  Ophth.  Befund  normal.  Fehlen  des  Kniephänomens.  Nach  14  Tagen  Sehmierkur: 
Besserung  des  Gesichtsfeldes  s.  Fig.  108;  fortschreitende  Besserung  bis  Fig.  109. 
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Fig.  107. 
(Eigene  Beobachtung:    Fall  A.  K.) 


180  160 


Fig.  108.     (Fall  Schoeler.) 


§  44.  Bezüglich  der  Begleiterscheinungen  und  ätiologischen 
Momente  bei  dieser  Gruppe  der  inkompleten  Quadranthemianopsie  nach 
unten  ist  auf  folgende  Zusammenstellung  hinzuweisen: 

Hemianopsie  als  alleinige  Herderscheinung  trat  auf  in  den  Fällen 
von  Förster  pag.  77,  Gendron  pag.  78,  Dimmer  pag.  78,  Hesse  pag.  79, 
Wir,  B..  pag.  38,  Wir,  St.,  pag.  81,  Inouye  pag.  83,  Förster  pag.  83,  Wir,  C, 
pag.  83,  Wir,  D.,  pag.  47,  Lenz  pag.  81,  Wir,  Seh.,  pag.  85,  Wir,M.,  pag.  85, 
Wir,  A.  K.,  pag.  86,  Schöler  pag.  87. 
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Hemianopsie  mit  Hemiplegie:  Schell  pag.  53,  Heiischen  pag.  82, 
Axenfeld  pag.  84,  letzterer  mit  Aphasie. 

Hemianopsie  mit  Aphasie:  Henschen  pag.  84. 

Hemianopsie  mit  Seelenblindheit:   Wilbrand  pag.  84. 

Hemianopsie  mit  basalenErscheinungen:Wir,E.L. (Lues), pag. 82. 

Okulomotoriuslähmung:  Schöler  (Lues)  pag.  81.  Wir,  E.  L.  (Lues), 
pag.  82. 

Fazialislähmung:    Schöler  pag.  81. 

Trochlearislähmung:    Schöler  (Lues)  pag.  81. 

Multiple  Sklerose:    Bjerrum  pag.  77,  pag.  76,  Lenz  pag,  76. 

Lues:  Schell  pag.  53,  Schöler  pag.  87,  Wir,  M„  pag.  81,  Wir,  E.  L., 
pag.  82,  Schüler  pag.  81. 


L.  R. 

Fig.  109.     (Fall  Schoeler.) 


Schussverletzung:  Dimmer  pag.  77,  Hesse  pag.  79,  Inouye  pag.  83, 
Wir,  X.,  pag.  85. 

Beriberi:    Lenz  pag.  81. 

Diabetes:    Wir,  K.,  pag.  83. 

Nephritis:    Wir,  M.,  pag.  85. 

Malacie:    Henschen  pag.  82. 

Tumor:    Lenz  pag.  84. 

Atrophie  der  Papille:  Bjerrum  (multiple  Sklerose)  pag.  77,  Schell 
(Lues)  pag.  53,  Schöler  (Lues)  pag.  81,  Wir,  E.  L.  (Lues),  pag.  82. 

Stauungspapille:    Lenz  (Tumor)  pag.  84. 

Flimmerskotom:    Wir,  R.,  pag.  80. 

Gesichtshalluzinationen:    Henschen  pag.  85. 

o)  Homonyme  sektorenförniige  Defekte  im  Sinne  des  horizontalen  Meridians. 

(Typus  XIII,  Fig.  110.) 

§  45.  Schweigger  (81).  Schmaler  sektorenförmiger  Defekt  im  horizontalen 
Meridian  nach  rechts  bis  dicht  an  den  Fixierpunkt  reichend. 


Quadranthemianopsie  nach  unten. 
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Wilbrand-Henschen  (Nr.  16,  [V,  I.  pag.  98).  55jähriger  Arbeiter  mi1  Aorten^ 
Insuffizienz  und  Stenose,  welcher  apoplektiform  «in  längliches  homonym-hemianopisches 
Skotom  akquirierte  halte,  das  bis  zu  seinem  Tode  unver- 
ändert blieb.  ffenschen  (16,  [V.Teil,  pag.  13)  ha1  den 
mikroskopischen  Befund  dieses  Falles  veröffentlicht.  Es 
fand  sich  Lediglich  die  Rinde  im  Boden  der  Fissura,  ealcarina 
vmi  der  Spitze  liis  zur  Fissura  occipito-parietalis  lädiert. 
Gesichtsfelds.   Fig.    MI.  Fig.   L10.     Typus  XIII. 
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Fig.  111.     (Fall  Wilbrand-Henschen.) 
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Fig.   112.     (Fall  R.) 


Ferner  unseren  Fall  R.,   vgl.  pag.  39  (siehe  Fig.  112)   und   unseren  Fall  G.,   pag.  50 
(siehe  Fig.  113). 

p)  Grosser    peripherer    vertikaler  zonulärer  Defekt    auf   den   homonymen 

Gesiclitsfeldhälften. 

(Typus  XIV,  siehe  Fig.  114.) 

§  46.    Eigene  Beobachtung:    L.,  46jähriger  Beamter.    Früher  schwer  an  Cholera 
erkrankt.  Apoplexie.  Linksseitige  Hemiplegie.   Gedächtnisschwäche.    Schwindel.    Sensibilität 
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Fig.   114.     Typus  XIV. 


Fig.  113.     (Fall  G.) 

links  herabgesetzt.  Keine  Lues.  Keine  hemianopische 
Pupillenreaktion.  Ophth.  Befund  normal.  S  =  normal. 
Gesichtsfeld  s.  Fig.  115. 

q)   Homonyme  inselfürmige  Gesiehtsfeldreste. 

(Typus  XV.)  ' 


a)  In  der  Gegend  des  horizontalen  Meridians. 
§  47.     Eigene  Beobachtung:    Fall  Steffen,  pag.  15.     Gesichtsfeld  s.  Fig.   116. 
Eigene  Beobachtung:    Frau  T.,  60  Jahre,  Apoplexie.     Gesichtsfeld  s.  Fig.   117. 
S  =  1.     Ophth.  Befund  normal.     Andere  Symptome  fehlten. 

ß)  Im  Gebiete  der  oberen  Quadranten. 
Fall  Seh  öl  er,  Fig.  118.     Krankengeschichte  pag.  87. 

y)  Im  Gebiete  der  unteren  Quadranten. 
O.  Baer  (128).     Patient  35  Jahre  alt,  luetisch,  wurde  von  Schwindel  befallen  und 
war  eine  Zeitlang  bewusstlos.     Rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie.     Augenspiegelbefund 


Fig.  115. 
(Eigene  Beobachtung:    Fall  L. ) 


I  nselförmige  homonyme  ( resichtsfelddefekte. 
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Fig.  116. 
(Eigene  Beobachtung:    Fall  Steffen.) 
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Fig.  117. 
(Eigene  Beobachtung:    Fall  T.) 


L.  R. 

Fig.  118.     (Fall  Schoeler. 
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normal.  Links  Akkommodationslähmung  und  Lähmung  des  ganzen  linken  X.  oculomotorius. 
Parese  der  rechten  Körperhälfte.  Lähmung  des  linken  Abduzens.  Besserung  der  Hemi- 
anopsie und  Verschwinden  der  Augenmuskellähmungen  nach  Inunktionskur.  Gesichtsfeld 
s.   Fig.   119.     Im  unteren   Quadranten  kehrte  zum  Teil  die  Lichtempfindung  wieder. 

Förster  (58).      G.  K.,    50  Jahre  alt,    wurde   in   einer  Nacht   unter   heftigen   Kopf- 
schmerzen,   gestörtem  Denkvermögen,    linksseitig  hemianopisch.     Gesichtsfeld  s.  Fig.   120. 


L.  R. 

Fig.  119.     (Fall  Baer.) 


L.  R. 

Fig.   120.     (Fall  Förster.) 
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Uhthoff  (129).  39 jähriger  Soldat.  Granatsplitterverletzung  am  21.  X.  14  auf 
der  linken  Seite  des  Hinterhauptes.  Sah  anfangs  sehr  schlecht,  am  28.  X.  14  trepaniert. 
Bis  drei  Wochen  nach  der  Operation  rechtsseitige  Gesichtshalluzinationen.  Optische  Er- 
innerungsbilder intakt.  S  =  5/5  beiderseits.  Pupillenreaktion  normal.  Ophth.  Befund 
normal.  Komplete  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie  bis  auf  einen  kleinen,  relativ  ge- 
störten Gesichtsfeldrest  in  den  unteren  rechten  Quadranten  neben  der  vertikalen 
Trennungslinie. 

§  48.  Zusammenstellung  der  Herderscheinungen  und  der  ätio- 
logischen .Momente  bei  den  Fällen  pag.  88 — 92. 
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Bemianopsie  ohne  andere  Kerderscheinunge-n:  Schweiggei 
pag.  ss.  Wilbrand-Henschen  pag.  89,  Wir,  i.'..  pag.  39,  Wir,  <i..  pag.  50j 
Wir,   Frau  T..  pag.  '.»<>.  Schiller  pag.  87,   Förster  pag.  i»-2. 

Hemianopsie   imi   Hemiplegie:    Baer  pag.  90. 

Hemianopsie  mil  Hemiplegie  und  Hemianästhesie:  Wir.  L., 
pag.  89. 

1 1  e  in  ia  im  psie  t  ii  i  1  Hemiplegie  und  Aphasie:  Wir.  Steffen  pag.  15 
(später  Aphasie  und  Hemiplegie  versehwunden);  Anderson  pag.  219,  die 
Hemiplegie  ging  später  zurück. 

Okulomotoriuslähmung,  gekreuzt  mit  Hemianopsie:  Baer 
pag.  90. 

Abduzenslähmung:    Baer  pag.  90. 

Aorteninsuffizienz:    Wilbrand-Henschen  pag.  89. 

Lues:    Wir.  Steffen,  pag.  15,  Schüler  pag.  87,  Baer  pag.  90. 

Migräne:    Wir.   I!..  pag.  so.  Wir,  G.,  pag.  .">(). 

III.  Die  Defektformen  des  Gesichtsfeldes  bei  der  doppelseitigen 
homonymen  Hemianopsie. 

^  49.  Die  doppelseitige  homonyme  Hemianopsie  entsteht  aus  einer 
Erkrankung  beider  Sehbahnen,  indem  entweder  beide  Sehstrahlungen  resp.  beide 
kortikale  Sehcentren  zerstört  sind,  wie  in  der  grossen  Mehrzahl  aller  gleich  zu 
schildernden  Fälle,  oder  was  viel  seltener  ist,  durch  eine  Läsion  des  einen  Tractus 
in  Gemeinschaft  mit  der  Zerstörung  der  gegenüberliegenden  intracerebralen 
optischen  Bahn,  wie  in  dem  Fall  Wer  nicke  (vgl.  pag.  100),  in  welchem  bei 
doppelseitiger  Erblindung  die  hemianopische  Pupillenstarre  auf  die  Beein- 
trächtigung des  einen  Tractus  hinwies.  Ferner  durch  eine  basale  Erkrankung 
beider  Tractus,  wie  in  den  Fällen  von  Wilks,  James  Kussel  (pag.  204). 
Lunz  (pag.  177),  Tschirjew  (pag.  176),  und  den  beiden  Fällen  von  Uhthoff 
(pag.  177). 

Bei  der  doppelseitigen  homonymen  Hemianopsie  begegnen  wir  nicht 
nur  den  verschiedensten  Kombinationen  der  seither  erwähnten  homonymen 
Defektformen  der  einfachen  homonymen  Hemianopsie,  sondern  finden  auch 
die  gleichen  Defektformen  bei  verschiedenen  Patienten  in  gleicher  Weise 
auftreten.  Auch  hier  werden  wir  eine  möglichst  ausführliche  Aufzählung  und 
Klassifizierung  derselben  vornehmen,  um  keinen  Zweifel  mehr  aufkommen 
zu  lassen,  dass  diese  hemianopischen  Defekte  sich  nur  aus  der  Läsion  gleicher 
Bezirke  eines  anatomisch  im  grossen  und  ganzen  für  alle  Menschen 
gleich  angelegten  und  funktionell  unveränderlich  wirkenden  Ge- 
füges  erklären  lassen. 

Die  Gesichtsfelddefekte  bei  der  doppelseitigen  homonymen  Hemianopsie 
zerfallen  in  drei  grosse  Gruppen: 

A.  in  solche  mit  symmetrischen  Defekten,  d.  h.  in  beiderseitig  gleich 
grosse  und  beiderseits   an  korrespondierenden  Stellen  gelegene  Ausfälle,    und 
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B.  in-  unsymmetrische  Defekte,  d.  h.  im  Verhältnis  der  rechten 
zu  den  linken  homonymen  Hälften  in  ungleich  grosse  und  an  nicht  korre- 
spondierenden Stellen  gelegene  Ausfälle  des  Gesichtsfeldes. 

C.  mit  inselförmigen  erhaltenen  Gesichtsfeldresten. 

A.  Doppelseitige  homonyme  Hemianopsie  mit  symmetrischen  Gesichtsfelddefekten. 
Die  doppelseitige  komplete  und  absolute  homonyme  Hemianopsie. 

Typus  XVI   (nach  Analogie  von  Typus  I,  pag.  6,   in  doppelseitigem  Sinne). 

Bei  der  doppelseitigen  kompleteü.  und  absoluten  homonymen  Hemianopsie 
sind  sämtliche,  dem  eigentlichen  Sehen  dienende  Leitungsfasern  auf  beiden 
Seiten,  an  irgend  welchen  Stellen  vom  Tractus  ab  bis  zum  Cortex  in  ihrer 
Funktion  gehemmt,  oder  in  ihrem  anatomischen  Gefüge  zerstört.  Oder  es  sind 
beide  Sehcentren  in  ihrem  ganzen  Umfange  vernichtet,  oder  es  ist  die  ganze 
Leitung  auf  der  einen  Seite  und  das  kortikale  Sehcentrum  auf  der  anderen.  Seite 
ausser  Funktion  gesetzt.  Demgemäss  tritt  eine  vollständige  doppelseitige 
Erblindung,  wobei  jedoch  die  Pupillenreaktion  intakt  bleibt,  auf. 
Der  Augenspiegelbefund  erweist  sich  ebenfalls  normal,  sofern  die  Herde 
in  den  Sehstrahlungen,  oder  in  den  Sehcentren  liegen,  und  wenn  als  Krank- 
heitsursache kein  raumbeschränkendes  Moment  im  Schädelinneren  vorliegt, 
oder  keine  rein  lokalen  retinalen  Veränderungen  gefunden  werden,  die  aber 
mit  der  Hemianopsie   als  solcher  nicht  in  direktem  Zusammenhange  stehen. 

1.  Fälle  von  doppelseitiger  homonymer  Hemianopsie  mit  dauernder  Er- 
blindung und  Sektionsbefund. 

a)   Beiderseits  plötzlich   und   gleichzeitig  aufgetretene  Erblindung. 

Benöhr  (130).  73 jähriger  Mann.  Beim  Erwachen  aus  dem  Schlafe  beiderseits 
blind.  Tags  darauf  konnte  er  wieder  sehen,  allerdings  schlechter  als  vorher.  Er  sei  allein 
die  Treppe  hinunter  in  den  Hof  gegangen  und  habe  Wasser  geholt.  Am  folgenden  Morgen 
sei  er  wieder  blind  gewesen  und  habe  seither  nichts  mehr  sehen  können.  Nach  der  Erblindung 
verwirrt  und  geistige  Schwäche,  links  Proptosis.  Linke  Pupille  >  rechts.  Reaktion  auf 
Licht  rechts  spurweise,  links  prompt.  Augenhintergrund  ausser  Sclerotico-Chorioiditis  mit 
Myopie  ohne  Bedeutung.  Fazialis  rechts  geringer  innerviert,  als  links.  Vergesslich.  Örtlich 
und  zeitlich  unorientiert.     Der  Insult  erfolgte  am  26.  V.  1905,  der  Exitus  am  4.  VIII.  1905. 

Sektion:  In  beiden  Hinterhauptslappen,  an  der  medialen  Seite  unmittelbar  hinter 
der  Fissura  parieto-occipitalis,  oberhalb  und  unterhalb  der  Fissura  calcarina,  sind  die  Win- 
dungen gelbrötlich  erweicht,  rechts  in  etwas  grösserer  Ausdehnung,  als  links.  Auf  einem 
Frontalschnitte,  der  etwa  3  cm  von  der  Spitze  des  Hinterhauptslappens  entfernt  durch  beide 
Hemisphären  gelegt  wurde,  sah  man  einen  gelbrötlichen  Erweichungsherd  in  der  Gegend 
der  Fissura  calcarina,  Rinde  und  Mark  ergreifend;  besonders  weit  ragte  er  in  der  rechten 
Hemisphäre  ins  Mark  hinein.  Weiter  fand  sich  ein  kleiner  Erweichungsherd  in  der  unteren 
Mäche  beider  Okzipitallappen.  Auch  dieser  ging  bis  ins  Mark  hinein.  Dieser  Herd  setzte 
sich  beiderseits  an  der  unteren  Fläche  des  Okzipitallappens  und  Temporallappens  fort  Ins 
zur  Höhe  des  beginnenden  Pulvinars.  Auf  Frontalschnitten,  die  weiter  nach  vorne  durch 
das  Gehirn  gelegt  wurden,  fanden  sieh  makroskopisch  keine  Erweichungsherde  mehr. 

Oulmont  (131).  Ein  67 jähriger  Mann  wurde  14  Tage  vor  seinem  Tode  mehrfach 
von  Schwindelanfällen   und   Kopfschmerzen    hefallen    und   wurde    plötzlich    blind.      Die 
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Pupillen  waren  erweitert  und  fast  völlig  reaktionslos.  Ausserdem  war  die  linke 
Hand  gelähmt  und  kontrakturiert.     Tod  im  Koma. 

Bei  der  Sektion  zeigten  sieli  die  basalen  Eirnarterien  atheromatös,  die  Tractus  optici, 
das  Chiasma,  die  Sehnerven  und  die  Vierhügel  normal.  Eine  weisse  oberflächliche  Erweichung 
betraf  zunächst  den  öftersten  Abschnitt  der  vorderen  rechten  Centralvvindung,  sieh  nach 
innen  auf  das  oberste  Drittel  desLobus  paracentralis  erstreckend,  sowie  auf  die  Rinde  und  das 
Mark  fast  des  gesamten  rechten  Okzipitallappens,  wobei  die  I.  Windung  nur  aussen  verschont 
erschien.  Ausserdem  waren  die  beiden  hinteren  Drittel  der  II.  und  111.  Temporalwindung 
aussen  erweicht,  ebenso  der  unterste  Abschnitt  des  Gyrus  angularis.  Innen  betraf  die  Zer- 
störung die  I.  und  II.  Schläfenwindung  in  ihrer  hinteren  Hälfte  und  den  ganzen  C'uneus, 
dessen  Binde  sich  erweicht  zeigte.  Links  umfasste  die  die  ganze  Dicke  der  Hirnsubstanz 
betreffende  Erweichung  aussen  die  III.  Okzipitalwindung  und  den  hintersten  Abschnitt 
des  oberen  Scheitelläppchens;  innen  ergriff  die  Zerstörung  die  hinteren  Hälften  der  I.  und 
IL   Schläfenwindung,  den  Cuneus  und  die  hintere  Hälfte  des  Praecuneus. 

Bouveret  (132)  beobachtete  bei  einem  72jährigen  Manne  eine  plötzliche  Er- 
blindung beiderseits.  Der  Patient  war  in  hohem  Grade  benommen,  schien  an  hochgradiger 
Aphasie  zu  leiden  und  zeigte  eine  leichte  linksseitige  Hemiplegie.  Pupillen  mittelweit, 
Beaktion  erhalten.  Die  Autopsie  ergab  eine  Atheromatose  der  basalen  Gehirnarterien  mit 
Thrombenbildungen  in  den  Aa.  cerebr.  post.  und  einen  Erweichungsherd  in  der  grauen 
Substanz  beider  Okzipitallappen. 

Bossolimo  (133).  Apoplektischer  Insult  mit  Erblindung.  Die  rechte  Pupille 
war  etwas  weiter,  als  die  linke,  die  Beaktion  erhalten.  Ausserdem  bestand  linksseitige  Hemi- 
plegie und  Anästhesie.  2l/2  Wochen  später  Exitus.  Die  Sektion  ergab  eine  gelbe  Erweichung 
des  linken  Hinterhauptslappens  (Spitze,  Cuneus  und  Gyrus  lingualis  bei  beträchtlicher  Er- 
weiterung des  Hinterhorns  der  Seitenventrikel)  und  einen  rechtsseitigen,  grossen  Blut- 
erguss  im  Bereiche  der  basalen  Ganglien.  Zerstört  waren  hierdurch  beide  Kapseln  weit 
nach  hinten  im  Bereiche  der  weissen  Substanz  des  Hinterhauptslappens. 

Chauffard  (134).  Ein  74jähriger,  an  Arteriosklerose  und  chronischer  Nephritis 
leidender  Mann,  erwachte  eines  Morgens  vollkommen  erblindet.  Mittelweite,  aber  träge 
reagierende  Pupillen.  Neuer  Insult  am  Nachmittage,  eingeleitet  durch  einen  Schrei 
mit  konsekutiven,  stundenlang  anhaltenden,  epileptischen  Anfällen.  Hemiplegie.  Sensi- 
bilität  normal.     Tod  im  Koma. 

Sektion:  Kleinhirn,  Medulla,  Pons,  Vierhügel,  Tract.  opt.,  Chiasma,  Sehnerven 
durchaus  normal.  Links  am  hinteren  äusseren  Sehhügelwinkel  fand  sich  an  der  Grenze  des 
Hinterhirns  ein  alter,  ockerfarbiger,  hämorrhagischer  Herd,  1,5  cm  lang  und  1,0  cm  breit. 
Ein  zweiter  3  cm  langer,  2  cm  hoher  Herd,  ebenfalls  älteren  Datums,  befand  sich  an  der 
äusseren  Kapsel. 

Bechts  lag  ein  frischer,  5  cm  messender,  taubeneigrosser  Blutherd  in  der  Spitze  des 
Okzipitallappens  unter  der  IL  und  III.  Okzipitalwindung  und  der  hinteren  Bartie  der  Schläfen- 
windung. Vom  Cuneus  blieb  er  durch  eine  etwa  1  cm  dicke  Schicht  unversehrter  Substanz 
getrennt,  war  aber  durch  eine  in  der  Mitte  der  IL  Okzipitalwindung  befindliche  Spalte  nach 
aussen  unter  che  Pia  vorgedrungen.     Innere  Kapsel,    Centralganglien,  Centrum  ovale  intakt. 

v.  Heinersdorf  (135).  52jähriger  Mann.  Plötzlich  erblindet.  Pupillen  weit  und 
träge   reagierend,   ophth.  Befund   normal.     Leistenabscess. 

Die  Sektion  ergab  einen  Leberabscess,  sowie  eine  Abscesshöhle  durch  den  ganzen 
linken  Okzipitallappen,  rechts  auch  durch  die  vorderen  zwei  Drittel  desselben  (metastatische 
Abscesse).     Ausserdem  war  die  Gehirnbasis  mit  grünlichen,  eiterigen  Massen  bedeckt. 

Sepilli  (136).  Ausser  vollständiger  Erblindung  nach  einem  apoplektischen 
Anfall,  kein  anderes  Symptom  nachweisbar.  Das  ophth.  Bild  normal.  Bei  der  Sektion 
ergab  sieh  je  ein  Erweichungsherd  in  der  Markmasse  der  Hinterhauptslappen,  der  sich  bis 
zum  hinteren  Ende  der  Parietalwindungen  fortsetzte. 

Berger  (137).  71  jähriger  Mann,  plötzlich  heftiges  Schwindelgefühl,  besonders  aber 
plötzlicher  Verlust  des  Sehvermögens  vom  Beginne  des  Airfalles  an.    0 p h t h a  1  m.  normal. 
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Totale  Amaurose.  Die  Pupillen  reagierten  auf  Licht.  Ausserdem  bestand  rechtsseitige 
Hemianästhesie  und  Hemiparese. 

Sektion:  Nervi  und  Tractus  optici  normal.  Linker  Schläfenlappen  eingesunken. 
Atherom  der  Basalarterien,  besonders  der  Art.  profunda  links,  wandständiger,  derber  Throm- 
bus in  der  rechten  Carotis,  frisches  Gerinnsel  in  der  linken  Art.  fossae  Sylvii.  Der  ganze 
linke  Hinterhauptslappen  und  der  linke  Thalamus  opticus  fast  vollständig  erweicht.  Im 
Hinterhauptslappen  der  rechten  Hemisphäre  ein  ganz  umschriebener  Erweichungsherd  in 
der  Grösse  eines  10-Pfennigstückes  und  vorn  im  medialen  Teile  der  ersten  Windung. 

Berger  (137),  Fall  III:  68jähriger  Mann,  fast  vollständige  Erblindung  unter  plötz- 
lichem Schwindelgefühl.  Augenspiegelbefund  normal.  Autopsie:  Erweichung  des  grössten 
Teiles  des  linken  Hinterhauptslappens ;  sowie  an  der  oberen  Fläche  des  rechten,  der  IL  Windung 
entsprechend,  ein  kaum  1  cm  grosser  Erweichungsherd. 

Collet  und  Gruber  (138)  berichten  über  einen  Fall  von  kortikaler  Erblindung  bei 
einem  86jährigen  Manne  mit  rechtsseitiger  Hemiplegie  und  Verlust  der  Sprache. 

Die  Sektion  ergab  drei  Erweichungsherde,  nämlich  je  einen  in  der  I.  und  III.  Frontal- 
windung, sowie  je  einen  im  rechten  und  linken  Hinterhauptslappen,  rechts  entsprechend 
der  Fissura  calcarina.  Links  hatte  die  Erweichung  in  grosser  Ausdehnung  che  hintere  Spitze 
des  Hinterhauptslappens  eingenommen,  wobei  auch  der  Lobus  fusiformis  und  lingualis  be- 
teiligt waren. 

Fürstner  (139).  Ein  Patient  zeigte  längere  Zeit  eigentümliche  Sehstörungen 
und  erblindete  plötzlich  nach  einer  Anzahl  epileptischer  Anfälle  vollkommen.  Die 
Sektion  erwies  grosse  Erweichungsherde  in  beiden  Hinterhauptslappen.  Über  die  anfangs 
vorhandenen  Sehstörungen  war  ein  sicheres  Urteil  nicht  abzugeben,  da  bei  dem  dementen 
Zustande  des  Kranken  eine  perimetrische  Aufnahme  des  Gesichtsfeldes  unmöglich  war. 

Wehrli  (140).  Ajaoplektisch  aufgetretene  totale  Erblindung.  Linkshin  blieb  sie  voll- 
ständig aufgehoben,  rechts  restituierte  sich  das  Sehvermögen  bis  auf  hell  und  dunkel.  Das 
centrale  Sehen  blieb  bis  zum  Tode  weg. 

Sektion:  Kortikale  Erweichung  im  Gebiete  beider  Fissurae  calcarinae.  Beide  Art. 
occipital.  waren  nach  Abgang  der  Art.  tempor.  durch  Thromben  verlegt.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  ergab  eine  starke  Mitbeteiligung  des  Markes. 

Eigene  Beobachtung:  C.  P.,  35 jähriger  Mann.  Plötzlich  entstandene  Erblindung 
mit  Encephalitis  haemorrhagica  in  beiden  Hinterhauptslappen.  Pupillenreaktion  erhalten. 
Ophth.  Befund:  Hyperämie  der  Papillen,  aber  keine  Neuritis  (vgl.  Fig.   121  pag.  97). 

b)  Fälle  von  dauernder  Erblindung  durch  doppelseitige  Hemi- 
anopsie mit  Sektionsbefund,  bei  denen  es  zweifelhaft  erschien,  ob 
diedoppelseitige  cerebraleErblindung  gleichzeitig  aufgetreten  war. 

Sepilli  (136),  Fall  IL  Hier  bestand  ausser  Erblindung  Aphasie  und  Worttaubheit. 
Es  zeigte  sich  links  ein  Erweichungsherd  in  der  Rinde  und  in  der  Markmasse  aller  tem- 
poralen und  okzipitalen  Windungen  und  ein  kleiner  Herd  in  den  Frontalwindungen,  rechts 
Erweichung  im  Cuneus  und  Lobus  quadratus. 

Fall  III.  Seelenblindheit  mit  Aphasie  und  Worttaubheit  bei  normalem  ophth, 
Befunde.  Hier  war  links  ein  Herd  im  ganzen  Cuneus,  ein  anderer  in  den  temporalen  und  dvn 
frontalen  Windungen,  und  rechts  je  einer  in  der  Rinde  beider  Centralwindungen  und  im 
Gyrus  angularis. 

Marie  und  Leri(141)  fanden  in  drei  Fällen  von  kortikaler  Erblindung  Er- 
weichungherde in  beiden  Okzipitallappen.  Ausser  den  Sehstörungen  war  bei  zwei  der 
Kranken  noch  eine  visuelle  und  taktile  Agnosie  vorhanden.  Bemerkenswert  war  ausserdem 
noch,   dass  die  Pupillenreaktion   erhalten   war. 

Holden  (142)  beobachtete  bei  einem  Falle  von  Dementia  (53 jähriger  .Mann)  mit  Hemi- 
plegie, Aphasie  und  Apraxie  eine  doppelseitige  Erblindung  und  fand  bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  des  Gehirns,  dass  die  Fissura  calcarina,  sowie  die  Sehstrahlungen 
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nicht  verändert   waren,  dagegen  bestand  eine  Verstopfung  der  den   Gyrus  angularis  und 
supramarginalis  versorgenden  Arterie  mit   sekundärer   Erweichung. 

,)  ossera  ml  ( I  l'.\).      In  diesem   Falle  mit    ref  lek  t  oriseher  l'u  |)i  I  lenstarre  und  kor 

tikaler  Blindheil  ergab  die  Autopsie  ein  Atherom  der  Axt.  basilaris  und  der  hinteren  Cerebral- 

arteriell,    sowie    anschliessend    daran    eine    Erweichung    beider    llinterhauptslappen,    rechts 
stärker  als  links. 

Bourchard  (144)  beobachtete  bei  einem  68jährigen  Manne  eine  Erblindung  (doppel- 
seitige Hemianopsie),  verbunden  mit  Worttaubheit  und  rechtsseitiger  Hemiplegie  nach  voraus 


Fig.  121. 
Doppelseitige  plötzliche  Erblindung  nach  Affektion  beider  Sehcentren. 

Links  Erweichungsherd  der  Rinde  des  Hinterhauptlappens  mit  zahlreichen  kleinen  Blutungen 
durchsetzt  (indirekte  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie).  Rechts  zahlreiche  kleine  Hämor- 
rhagien  in  der  Umgebung  der  Fissura  calcarina  (direkte  linksseitige  homonyme  Hemianopsie). 


gegangenen  mehrfachen  apoplektischen  Insulten.  Die  Sektion  ergab  eine  Zerstörung  der 
zweiten  linken  Schläfenwindung,  eines  Teiles  der  dritten  und  der  Sehstrahlung  auf  beiden 
Seiten. 

Wichern  (145)  berichtete  über  einen  Fall  von  totaler  Rindenblindheit  bei  perniziöser 
Anämie  mit  folgendem  Augenbefund:  völlige  Amaurose,  Augenbewegungen  frei,  Pupillen- 
reaktion prompt,  geringe  Glaskörpertrübungen  beiderseits,  einige  Blutungen  und  weissliche 
Degenerationsherde  in  der  Netzhaut,  die  kurz  vor  dem  Tode  noch  zunahmen.  Papillen  völlig 
normal.     Sonstige  cerebrale  Symptome  fehlten. 

Bei  der  Sektion  zeigten  sich  Erweichungen  in  beiden  Hinterhauptslappen. 

W  il  brand  -  S  aenger,  Neurologie  des  Auges.    VII.  Bd.  7 
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c)  Fälle  von  (lauernder  cerebraler  Erblindung  mit  Sektionsbefund, 

bei    denen    anfangs    einfache    homonyme  Hemianopsie    bestanden 

hatte  und  nach  längerem  oder  kürzerem  Zeitraum  durch  homonyme 

Hemianopsie  auf  der  anderen  Seite  Erblindung  erfolgt  war. 

Neukirchen  (146).  Eine  59jährige  Frau,  bei  der  als  Folge  von  zwei  apoplektischen 
Anfällen  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie  zurückgeblieben  war,  wurde  plötzlich  unter 
heftigen  Kopfschmerzen  verwirrt  und  scheinbar  blind.  Sie  fragte  ihren  Ehemann:  „Wo 
bist  du  denn?  stecke  doch  die  Lampe  an!"  Es  bestand  vollständige  Amaurose;  Augen- 
hintergrund und  Pupillenreaktion  normal.  Patientin  behauptete,  gut  sehen  zu  können, 
hatte  aber  schon  in  den  ersten  Tagen  nichts  mehr  richtig  erkannt.  Eine  vorgehaltene  Schale 
erklärte  sie  für  ein  Rezept.  Ihre  Angehörigen  hat  sie  an  der  Stimme  erkannt.  Das  Gedächtnis 
hatte  sehr  gelitten.  Sie  wußte  nicht  das  Datum  ihres  Geburtstages,  daß  sie  verheiratet  war, 
und  wie  viele  Kinder  sie  hatte.  Gleichzeitig  bestand  taktile  Aphasie.  Im  Vordergrunde 
der  Störungen  des  höheren  Seelenlebens  stand  die  beträchtliche  Verminderung  des  Ver- 
mögens, sich  im  Räume  zu  orientieren.  Einmal  glaubte  Patientin,  sich  in  ihrer  Wohnung 
in  Kassel  zu  befinden,  ein  anderesmal  meinte  sie  in  der  Post  zu  fahren,  im  Sarge  zu  liegen, 
sich  auf  Reisen  zu  befinden.     Sinnestäuschungen,  Halluzinationen,  Verwirrtsein. 

Die  Sektion  ergab  eine  ausgebreitete  Arteriosklerose  der  Gehirnarterien,  verschiedene 
Erweichungsherde  des  Gehirnes,  und  insbesondere  im  Bereiche  des  Cuneus  beiderseits  einen 
ausgedehnten  Erweichungsherd,  der  sich  rechterseits  von  der  Oberfläche  des  Gehirns  bis 
an  den  Sulcus  Rolando  erstreckte,  links  aber  bedeutend  umfangreicher  war.  Die  Sehstrahlung 
war  beiderseits  in  ihrem  hinteren  Abschnitt  völlig  zerstört. 

Touche  (147).  Bei  einem  60jährigen  Manne  trat  nach  einer  vorausgegangenen  links- 
seitigen Hemiplegie  plötzlich  eine  Erblindung  mit  mittlerer  Miosis  und  konjugierter 
Deviation  des  Auges  und  des  Kopfes  nach  links  auf.  Allmählich  besserte  sich  das  Sehver- 
mögen. Dabei  war  eine  linksseitige  Hemianopsie  festzustehen.  Ferner  Fehlen  des 
Orientierungssinnes.     Farbenempfindung  und  Farbengeclächtnis  erhalten. 

Die  Sektion  ergab  verschieden  grosse  Erweichungsherde  des  Gehirns,  aus  deren  Lage 
darauf  geschlossen  wurde,  dass  der  Orientierungssinn  seinen  Sitz  im  linken  Gyrus  fusi- 
formis  habe,  dass  das  Verhalten  des  Gesichtssinnes  in  der  Form  der  Hemianopsie  mit  einem 
subkortikalen  Erweichungsherd  in  der  rechten  Fissura  calcarina,  und  die  Erblindung,  sowie 
die  konjugierte  Deviation,  mit  der  Erweichung  der  Schläfenhinterhauptslappen  in  Ver- 
bindung stehe. 

Poulard  und  Sainton  (148)  berichteten  über  einen  75jährigen  Patienten  mit  doppel- 
seitiger Hemianopsie.  Der  apoplektische  Insult  erfolgte  rasch  hintereinander.  Es  wurde 
eine  Blutung  resp.  Erweichung  in  beiden  Cunei  angenommen,  und  es  blieb  ein  makuläres 
Gesichtsfeld  bestehen. 

Mendel  (149).  Doppelseitige  Hemianopsie  bei  Lues.  Älterer  Mann,  welcher 
zuerst  eine  rechtsseitige,  dann  linksseitige  Hemianopsie  bekam  und  dadurch  amaurotisch 
wurde.  Er  ging  schliesslich  in  der  Irrenanstalt  zugrunde.  Die  Sektion  ergab  an  korrespon- 
dierenden Stellen  des  Pulvinar  und  beider  Thalami  optici  je  einen  gummösen  Tumor. 

Stenger  (150).  In  einem  Falle  von  Paralyse  wurde  linksseitige  Hemianopsie  mit 
linksseitiger  Parese  beobachtet.  Nach  31/2  Monaten  auch  rechtsseitige  Hemianopsie  mit 
Erblindung. 

Bei  der  Sektion  zeigte  sich  eine  hochgradige  Verkleinerung  der  Hinterhauptslappen. 
An  der  Atrophie  war  die  Markmasse  besonders  beteiligt,  auch  die  Thalami  und  die  Corp. 
mamillaria  eingefallen.  Die  Pia  der  Hinterhauptslappen  sehr  hyperämisch  und  fest  ver- 
wachsen mit  der  erweichten  Rinde.  Entsprechend  der  längeren  Dauer  der  linksseitigen 
Hemianopsie  soll  die  Atrophie  am  rechten  Okzipitallappen  stärker  gewesen  sein. 

Preston  (151).  13jähriger  Knabe,  welcher  an  epileptiformen  Anfällen  gelitten  hatte. 
Neuroretinitis  und  Diplopie.  Anfänglich  bestand  eine  linksseitige  Achromatopsie  und 
später  Hemianopsie,  allmählich  stellte  sich  ein  völliger  Verlust  des  Gesichts  und  Gehörs  ein. 
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Die  Sektion  ergab  ein  Sarkom,  das  den  ganzen  rechten  Schläfenlappen  einnahm  mit 
gleichzeitiger  Erweichung  des  Hinterhauptslappens.  Die  Rindenpartie  des  letzteren  war 
indessen  nicht   ergriffen. 

Schubert  (152)  erwähnte  eines  Falles  von  absoluter  cerebraler  Blindheit,  welche 
Bich  aus  einer  Eemianopsie  entwickelt  hatte. 

2.  Fülle  von  (lauernder  oder  vorübergehender  cerebraler  Erblindung  ohne 

Sektionsbefund. 

§  50.  Hallopeau(153)  beobachtete  bei  einem  83  jährigen,  mit  Aortenstenose  Im -hafteten 

Patienten  das  plötzliche  Auftreten  einer  vollständigen  Blindheit  mit  negativem  ophthalm. 
Befund  und  1!  eaktionslosigkeit  der  Pupillen.  Bald  darauf  traten  choreaähnliche 
Zuckungen  in  der  linken  Körperhälfte  auf.  Vier  Tage  späte]-  stellte  sieh  eine  Besserung  ein, 
und  schwand  allmählich  die  Erblindung.  Hallopeau  glaubte  annehmen  zu  müssen,  dass 
eine  Embolie  in  einen  der  drei  Arterienstämme,  welche  die  Corpora  quadrigemina  versorgen, 
stattgefunden  habe,  und   zwar  müsse  die  rechte  Seite  betroffen  worden  sein. 

Uhthoff  (154)  stellte  ein  7 jähriges  Mädchen  vor,  das  vor  drei  Jahren  im  Anschluss 
an  eine  fieberhafte  Krankheit  erblindet  war.  Hauptsymptome  waren  heftige  Kopfschmerzen, 
Nackensteifigkeit,  Krämpfe  und  Bewusstlosigkeit  gewesen.  Wahrscheinlich  war  noch  eine 
geringe  Lichtempfindliehkeit  vorhanden.  Da  der  ophthalm.  Befund  normal  war,  die 
Pupillen  gut  reagierten,  so  wurde  eine  doppelseitige  Erkrankung  der  Sehcentren  im 
Anschluss  an  eine  epidemische  Cerebrospinalmeningitis  angenommen. 

Laas  (155)  berichtete  über  einenFall  (5  jähriges  Kind)  von  Erblindung  nach  Meningitis 
cerebrospinalis  epidemica.     Ophth.  Befund  normal.     Pupillen  normal  weit  und  reagierend. 

Nach  einer  Mitteilung  von  Kutzinski  (156)  zeigte  eine  45jährige  Kranke  bei  nor- 
malem ophth.  Befunde  Gesichts-  und  Gehörshalluzinationen,  Erblindung  und  Mangel  des 
Orientierungsvermögens. 

Therriberry  (157).    Ein  Fall  von  Blindheit  mit  Astereognosis. 

3.  In    der   folgenden    Gruppe    von    Fällen    wird    die    cerebrale   Amaurose 

höchstwahrscheinlich  als  eine  vollständige  angegeben. 

§51.  v.  Monakow  (158).  Ein  50  jähriger  Mann  erkrankte  an  allgemeinen  Cerebraler- 
scheinungen.  Nach  einem  epileptiformen  Airfalle  bei  normalem  ophth.  Befunde,  Auftreten  einer 
doppelseitigen  Hemianopsie,  bei  welcher  auch  das  centrale  Sehen  erloschen  war.  Ausser- 
dem bestand  Unfähigkeit,  sich  räumlich  zu  orientieren.  Amnestische  Aphasie  und  Farben- 
blindheit (alle  Objekte  erschienen  ihm  schwarz).  Unter  wiederholten  apoplektischen  An- 
fällen mit  vorübergehender  Hemiplegie  trat  Exitus  letalis  ein.  Pupillenreaktion  erhalten.  Ab- 
gesehen von  frischen  Erweichungsherden  im  linken  Gyrus  angularis  und  rechten  Gyrus 
paracentralis  fanden  sich  beiderseits  ziemlich  symmetrische,  ältere,  demarkierte  Rinden- 
erweichungen im  Gebiete  der  Fissura  calcarina,  des  Gyrus  lingualis  und  teilweise  auch  des 
Gyrus  occipito-temporalis.  Der  linke  laterale  Kniehöcker,  der  zunächst  mikroskopisch 
untersucht  wurde,  zeigte  eine  sekundäre  Degeneration  der  Ganglienzellen.  Beide  Aa.  oeeipi- 
tales  waren  nach  der  Abgangsstelle  der  A.  temporalis  durch  ältere  Thrombenmassen  ver- 
stopft. Auch  fand  sich  in  der  rechten  Kleinhimhemisphäre  ein  älterer  Herd,  was  dafür 
spricht,  dass  der  Mutterpfropf  sich  in  der  A.  basilaris  befunden  hat. 

Moore  (159)  berichtete  über  einen  Fall  von  diffuser  Bindenerkrankung  bei  einem 
5jährigeh  Mädchen,  welches  blind  zu  sein  schien.  Die  Pupillen  waren  weit.  Folgende 
Teile  waren  erkrankt:  beiderseits  die  Centralwindungen  und  die  Spitzen  der  Hinterhaupts- 
lappen, kleinere  Stücke  des  Frontallappens,  zahlreiche  Flecke,  an  allen  Stellen  der  Rinde 
zerstreut. 

Peltzer  (160).  60jähriger  Mann  mit  Nephr.  int  erst  itialis  und  Endokarditis,  durch 
Apoplexie  plötzlich  erblindet.  Ophth.  normal.  Pupillen  massig  eng,  vollkommen 
reaktionslos  auf  Licht.     Sonst  keine  Herderscheinungen. 

7* 
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Sektion:  Erweichungsherd  im  hinteren  äusseren  Drittel  der  Thalami  optici,  beginnende 
Erweichung  in  den  Vierhügeln.  Ausser  den  beiden  Erweichungsherden  in  den  Sehhügeln 
fanden  sich  solche  noch  in  den  beiden  Hinterhauptslappen. 

Schirmer  (161).  74jähriger  Mann.  Nach  dem  Auftreten  subjektiver  Lichtempfin- 
dungen plötzlich  erblindet,  ohne  dass  ophth.  Veränderungen  festgestellt  werden  konnten. 
Der  Kranke  starb  an  Altersbrand  beider  Beine. 

Die  Sektion  ergab  eine  hochgradige  atheromatöse  Entartung  des  ganzen  Gefäss- 
systems.  Beide  Hinterhauptslappen  erschienen  in  grosser  Ausdehnung  rostfarbig  und  fühlten 
sich  vielfach,  besonders  an  der  inneren  Fläche,  wie  dünnwandige  Blasen  an.  N.  optici,  Chiasma 
und  Corp.  quadrigemina  normal.     Die  Rinde  beider  Hinterhauptslappen  zerstört. 

Pauly  (162)  berichtete  über  einen  gleichen  Fall  wie  Josserand  (vgl.  pag.  97)  bei 
einem  76  jährigen  Manne. 

In  der  folgenden  Beobachtung  von  Wernicke  war  einseitige  Affektion 
der  Sehstrahlungen  und  auf  der  anderen  Seite  Beeinträchtigung  des  Tractus 
opticus  vorhanden : 

Wernicke  (163).  18jähriges  Mädchen.  Beiderseits  Stauungspapille.  Das  Sehver- 
mögen war  links  auf  Handbewegungen  reduziert,  rechts  S  =  27/48.  Die  Pupillenreaktion 
war  prompt,  ausserdem  zeigte  sich  eine  schwach  angedeutete  Hemiparese  der  linken  Seite, 
sowie  Erbrechen  und  Schlafsucht. 

Die  Autopsie  zeigte  im  rechten  Schläfenlappen  an  der  Basis  5  cm  von  der  Spitze  der- 
selben, 6  cm  von  der  Mittellinie  beginnend,  einen  rundlichen,  mit  der  Dura  der  rechten  mitt- 
leren Schädelgrube  verwachsenen  Tumor  von  einem  Durchmesser  von  5  cm,  Hydrocephalus 
internus  und  eine  Druckspur  an  dem  linken  Tractus  opticus,  welche  etwa  in  der  Richtung 
der  inneren  Grenze  des  Hirnschenkelfusses  weiter  und  nur  dem  innersten  zugleich  vordersten 
Saume  des  Tractus  entsprechend  verlief.  Entsprechend  der  Druckspur  war  eine  leichte 
graue  Verfärbung  wahrnehmbar.  Es  war  nämlich  durch  den  Hydrops  der  Ventrikel  ein 
quer  über  den  linken  Tractus  gespanntes  Gefäss  stark  gegen  den  Tractus  gepresst. 

§  52.  Die  Diagnose  der  cerebralen  Erblindung  stützt  sich  zunächst  auf 
das  doppelseitige  und  plötzliche  Einsetzen  derselben  resp.  auf  die 
plötzliche  Erblindung  nach  vorausgegangener  einfacher  homo- 
nymer Hemianopsie,  bei  normaler  Pupillenreaktion  und  normalem 
Augenspiegelbefunde,  oft  begleitet  von  gleichzeitig  aufgetretenen 
anderweitigen  cerebralen  Symptomen.  Da  die  Pupillenfasern  vor  dem 
Corpus  geniculatum  externum  die  optischen  Bahnen  verlassen,  muss  eine  Unter- 
brechimg der  visuellen  Bahnen  centralwärts  von  diesen  Ganglien  die  Keaktion 
der  Pupillen  auf  Licht  unbeeinträchtigt  lassen.  So  finden  wir  die  Keaktion 
der  Pupillen  erhalten  in  den  Fällen  von  Uhthoff  pag.  99,  Berger  pag.  95, 
unserem  Falle,  C.  P.,  pag.  96,  Marie  et  Leri  pag.  96,  Wichern  pag.  97/ 
Neukirchen  pag.  98,  Anton  pag.  104,  Laas  pag.  99,  Bouveret  pag.  95, 
v.  Monakow  pag.  99,  Rossolimo  pag.  95,  Redlich  u.  Bonvicini  pag.  105, 
Wolff-Rieger  pag.  105. 

Jessop  (164)  veröffentlicht  zweiFälle,  in  welchen  die  Pupillenreaktion  erhalten  war. 
obgleich  eine  Erblindung  bestand.  Im  Falle  1  war  ein  16  jähriger  Knabe  seit  21/,  Jahren 
blind,  angeblich  wegen  einer  Gehirngeschwulst. 

In  den  Fällen  von  Heinersdorf  pag.  95  und  Chauffard  pag.  95  und 
Oulmont  pag.  94  bestand  träge  Reaktion,  in  den  Fällen  von  Benöhr  pag.  94 
und  Moeli  pag.  102  war  die  Reaktion  nur  auf  einem  Auge  gut,  auf  dem 
anderen  Auge  zweifelhaft. 
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In  dem  folgenden  Falle  von  Sharkey  (165)  reagierten  die  Pupillen  nur 
auf  stärkste  Reize: 

Derselbe  konstatierte  hei  einem  <>  jährigen  Kinde  eine  rechtsseitige  Hemiplegie  mit 
Kontraktur  und  doppelseitiger  Taubheit  und   Blindheit.     Die   Pupillen  reagierten  nur  bei 

intensiver   Belichtung  des  linken  Auges. 

Sektion:  Links  Zerstörung  des  Gyrus  centralis  ant.  et  poster.,  des  Lobul.  parietalis 
infer.,  des  Gyrus  angularis  und  des  grössten  Teiles  des  Temporallappens. 

Rechts:  Zerstörung  des  Lob.  parietal,  inf.,  des  Gyrus  angul.,  des  Gyrus  temporalis 
sup.  und  zum  Teil  des  Gyrus  temporal,  medialis.  Der  Hinterhauptslappen  war  beiderseits 
normal.     Die  Erweichung  war  links  sehr  tief,  rechts  auf  die  Rinde  beschränkt. 

Base  vi  (166)  berichtete  über  folgenden  Fall :  Ein  12  jähriger  Knabe  erlitt  durch  ein 
auf  den  Hinterkopf  gefallenes  Holzstück  eine  Wunde  in  der  Gegend  der  linken  Fissura  parieto- 
occipitalis,  die  später  eiterte.  Einige  Stunden  nach  dem  Trauma  wurde  vollständiger  Verlust 
des  Sehvermögens  bemerkt,  neben  konvulsivischen  Zuckungen  der  rechten  Glieder,  schwächer 
links,  und  Verlust  des  Gehöres.  Einige  Monate  später  bestand  neben  Kopfschmerzen,  Er- 
brechen, Schwindel,  massiger  Hemiparese  und  Henrianalgesie  rechts,  noch  vollständige  Blind- 
heit. Beiderseits  Mydriasis,  aber  langsame  Pupillenreaktion  auf  Licht,  dazu  Neuritis 
optici.     Patient  entzog  sich  der  weiteren  Behandlung. 

Hier  war  durch  das  Trauma  eine  doppelseitige  Hemianopsie  durch  Läsion 
der  Sehstrahlungen  und  Rinde  in  den  Hinterhauptslappen  erfolgt.  Daneben 
war  aber  vielleicht  ein  beiderseitiges  Scheidenhämatom  aufgetreten,  welches 
die  beiderseitige  Neuritis  optici  zur  Folge  und  durch  Druck  auf  die  optische 
Leitung  die  Schwerbeweglichkeit  beider  Pupillen  verursacht  hatte.  Letztere 
hatte  dann  also  eine  periphere  Ursache,  während  der  eigentliche  Grund  für  die 
Sthstörung  in  einer  Läsion  des  Hinterhauptslappens  zu  suchen  war. 

Reflektorische   Starre  bestand  im  Falle    Josserand. 

Als  reaktionslos  auf  Li  cht  wurden  die  Pupillen  gefunden  in  den  Fällen 
von  Hallopeau  pag.  99,  Touche  pag.  98  und  Peltzer  pag.  99.  Im  Falle 
Touche  bestanden  dabei  noch  Augenmuskellähmungen,  und  im  Falle  Hallo- 
peau und  Peltzer  erklärt  sich  die  Reaktionslosigkeit  aus  dem  Sektions- 
befund; denn  hier  reichte  der  Herd  bis  in  die  Corpora  quadrigemina. 
Daraus  ist  ersichtlich,  dass  zur  Diagnose  einer  cerebralen  Erblindung  eine 
ergiebige  Pupillenreaktion  nicht  absolut  notwendig  ist.  Bei  einer 
Erblindung  durch  doppelseitige  Tractushemianopsie  fällt  natürlich  die 
Reaktion  der  Pupille  auf  Licht  weg.  Reine  derartige  Fälle  sind  aber  höchst 
selten. 

Bei  der  Amaurose  nach  doppelseitiger  Hemianopsie,  entstanden  durch 
Läsion  der  Sehstrahlungen  auf  der  einen  und  der  Tractusbahn  auf 
der  anderen  Seite,  wie  einen  solchen  Fall  Wernicke  (167)  beschrieben  hat, 
wäre  trotz  der  Blindheit  durch  die  hemianopischePupillenreaktion  fest- 
zustellen, auf  welcher  Seite  die  Tractusaffektion  zu  suchen  sei. 

Fernerhin  könnte  die  Pupillenreaktion  bei  cerebraler  Erblindung  auch 
beeinträchtigt  werden  durch  eine  neuritische  Atrophie  nach  Stauungs- 
papille, wenn,  wie  im  Falle  Pres  ton,  die  cerebrale  Erblindung  durch  einen 
Gehirntumor  hervorgerufen  worden  war.   Vgl.  auch  Fall  Baumeister  pag.  102. 

§  53.  Ein  weiteres  bedeutsames  Kriterium  zugmisten  einer  cerebralen 
Erblindimg  ist  der  normale  Augenspiegelbefund.     Wir  wissen,  dass  bei 
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jahrzehntelangem  Bestände  von  Herden  in  den  Sehstrahhmgen  eine  Verfärbung 
der  Papillen  durch  deszendierende  Atrophie  meist  nicht  hervorgerufen  wird.  So 
zeigte  sich  in  den  Fällen  von  Heinersdorf  pag.  95,  Sepilli  (Fall  1)  pag.  95, 
Berger  pag.95,  96,  in  unserem  Falle,  C.  P.,  pag.  96,  Sepilli  (Fall  3)  pag.  96, 
Wichern  pag.  97,  Neukirchen  pag.  98,  Hallopeau  pag.  99,  Uhthoff 
pag.  99,  v.  Monakow  pag.  99,  Peltzer  pag.  99,  Schirmer  pag.  100  der 
Augenspiegelbefund  normal.  Im  Falle  Benöhr  pag.  94  war  Sclero- 
tico- Chorioiditis  bei  hochgradiger  Myopie  vorhanden,  die  Papillen  waren 
aber  frei,  im  Falle  Preston  pag.  98  bestand  Stauungspapille  bei  Gehirn- 
tumor, im  Falle  Base  vi  pag.  101  Neuritis  und  in  dem  folgenden  Falle 
Periarteriitis: 

Lunz  (168),  Fall  1.  55jährige  Frau.  Nach  vorangegangener  Paralyse  der  linksseitigen 
Extremitäten  traten  Erscheinungen  zunehmender  psych.  Schwäche,  verbunden  mit  korti- 
kaler Erblindung  auf.     Ophth.   unbedeutende  Venenschlängelung,  Periarteriitis. 

Die  Sektion  ergab  eine  stark  ausgeprägte  Sklerose  der  Gefässe  an  der  Gehirnbasis, 
besonders  der  Art.  cerebri  poster.  und  gelbe  Erweichung  der  zwei  inneren  Drittel  des  rechten 
Hinterhauptslappens,  die  in  der  Tiefe  bis  an  den  Boden  und  die  innere  Wand  des  Hinterhorns 
reichte.  Ein  kleiner  Herd  gelber  Erweichung  fand  sich  an  der  Spitze  des  linken  Hinterhaupts- 
lappens. Kleinere  Herde  roter  Erweichung  waren  im  rechten  und  linken  Nucleus  caudatus 
in  der  Nähe  der  inneren  Kapsel  zerstreut. 

Nur  in  ganz  seltenen  Fällen,  wie  z.  B.  in  der  folgenden  Beobachtmig 
wurde  eine    deszendierende  Atrophie  bis  in  den  N.  opticus  beobachtet: 

Moeli  (169).  Ein  44jähriger  Mann  erlitt  2x/2  Jahre  vor  seinem  Tode  eine  schwere  Apo- 
plexie mit  linksseitiger  Lähmung  und  Anästhesie  sowie  eine  sehr  erhebliche  Sehstörung  nach 
links,  anfänglich  geringer  nach  rechts.  Später  Besserung  der  Sensibilität,  während  die  Lähmung 
erhalten  blieb  und  Kontrakturen  sich  ausbildeten.  Patient  war  zuletzt  blind.  Die 
Pupillen  Hessen  noch  zuletzt  links  ganz  deutliche  Reaktion  erkennen,  rechts 
war  sie  unbestimmt. 

Die  Sektion  ergab  zwei  Erweichungsherde,  einen  grösseren  rechts  in  der  Gegend  des 
Gyrus  angularis,  einen  kleineren  an  der  Basis  des  linken  Hinterhauptslappens.  Von  letzterem 
aus  ging  eine  Körnchenzellendegeneration  nach  vorn,  welche  am  hinteren  Ende  der  Capsula 
interna  in  scharf  abgesetzten  Zügen  auftrat,  an  dem  Pulvinar  dicht  unter  dessen  Oberfläche 
in  die  Höhe  zog  und  nach  vorne  zu  verstrich  und  auch  auf  ganz  bestimmt  abgegrenzte  Teile 
des  Corp.  gen.  laterale  überging.  Am  Corp.  genicul.  hatte  nicht  nur  das  Grundgewebe,  sondern 
hatten  auch  die  Ganglienzellen  eine  auffallende  Veränderung  erfahren,  so  dass  an  gewissen 
Stellen  nur  noch  geringe  Reste  von  Zellen  zu  sehen  waren.  Weitere  Teile  des  Hirnstamms 
dieser  Seite  waren  nicht  beteiligt.  Wohl  aber  zeigte  sich  eine,  obzwar  nur  schwache,  doch 
deultiche  Degeneration  des  N.  opticus  beiderseits.  (Vgl.  auch  Redlich  und  Bonvi- 
cini  pag.    105). 

Über  einen  anderen  seltenen  Fall  berichtete  Baumeister  (170): 

Bei  einem  21jährigen  Mädchen,  welches  von  Geburt  an  absolut  blind  war  und  keine 
Spur  von  Lichtempfindung  hatte,  wurde  bei  ganz  weissen  atrophischen  Sehnerven 
folgendes  Verhalten  der  Pupillen  beobachtet:  Bei  Einwirkung  des  augenblicklich  vorhandenen 
Tageslichtes  hat  sie  eine  Weite  von  3V2  mm  Durchmesser.  Kurzer  Abschluss  des  Lichtes 
rief  keine  Reaktion  hervor.  Wurden  aber  beide  Augen  eine  Minute  lang  geschlossen  ge- 
halten, so  erweiterten  sich  innerhalb  dieser  Zeit  die  Pupillen  auf  5  mm.  Die  erneute 
Einwirkung  des  Lichtes  rief  Kontraktion  hervor,  doch  erfolgte  dieselbe  sehr  all- 
mählich, so  dass  erst  nach  der  Dauer  von  15-- 20  Sekunden  der  ursprüngliche  Durchmesser 
wieder  erreicht  wurde.  Entzog  man  nun  das  eine  Auge  t^er  Einwirkung  des  Lichtes,  so 
erweiterte  sich  die  Pupille  derselben  Seite.    Sehr  auffallend   war  nun  der  Unterschied  in  der 
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Grösse  der  beiden  Pupillen;  1  >«-i  gleicher  Beleuchtimg  waren  sie  nach  20  Sekunden  wieder 
gleich.  Von  einer  konsensuellen  Erweiterung  bzw.  Wiederverengerung  der  Pupille  des 
anderen    Auges   war  dabei  durchaus   nichts   ZU  seilen1). 

§54.  Doppelseitige  Bemianopsie  ohne  andere  Eerderschei- 
nungen  wurde  beobachtet  in  den  hallen:  IVllzer  pag.  99,  Heinersdorf 
pag.  95,  Sepilli  pag.  95,  Berger  III  pag. 9(J,  Schirmer  pag.  100,  Fürstner 
pag.  96,  Wehrli  pag.  96,  Wir,  C.  P.,  pag.  96,  Uhthoff  pag.  99,  Laas  pag.  99, 
Moore  pag.  99,  Jossei  and  pag.  97.  Poulard  et  Sainton  pag.  98,  Mendel 
pag.  98,  Schubert  pag.  99. 

Hemianopsie  mit  Hemiplegie:  Oulmont  pag.  94,  Chauffard  pag. 
95,  St  eng  er  pag.  98,  Touche  pag.  98. 

Hemianopsie  mit  Hemiplegie  und  Heinia  nästhesie:  Rossolimo 
pag.  95,  Berger  I  pag.  95. 

Hemianopsie  mit  Aphasie:  Sepilli  II  pag.  96  und  III  pag.  96, 
Marie  et  Leri  pag.  96,  v.  Monakow  pag.  99,  Neukirchen  pag.  98. 

Hemianopsie  mit  Hemiplegie  und  Aphasie:  Holden  pag.  96, 
Bourchard  pag.  97,   Bouveret  pag.  95,   Collet  u.  Gruber  pag.  96. 

Hemianopsie  mit  epileptischen  Krämpfen:  Chauffard  pag.  95, 
Fürstner  pag.  96,  Preston  pag.  98,  Uhthoff  pag.  99,  v.  Monakow 
pag.   99. 

Hemianopsie   mit  Deviation   conjuguee:    Touche  pag.  98. 

Hemianopsie  mit  choreaartigenBewegungen:  Hallopeau  pag.99. 

Hemianopsie   mit  Fazialislähmung:    Benöhr  pag.  94. 

Hemianopsie  mit  Diplopie:    Preston  (Tumor)  pag.  98. 

Hemianopsie  mit  Photopsien:  Benöhr  pag.  94,  Schirmer  pag.  100. 

Hemianopsie  mit  Orientierungsstörungen:  Benöhr  pag.  94, 
Neukirchen  pag.  98,  Kutzinski  pag.  99,  v.  Monakow  pag.  99,  Anton 
pag.   104. 

Hemianopsie  mit  Gesichtshalluzinationen:   Kutzinski  pag.  99. 

Hemianopsie  bei  Nephritis:    Chauffard  pag.  95,  Peltzer  pag.  99 

Hemianopsie  bei  perniziöser  Anämie:    Wichern  pag.  97. 

Hemianopsie  bei  Lues:    Mendel  (doppelseitiges  Gumma)  pag.  98. 

Hemianopsie  bei  Tumor:  Mendel  (doppelseitiges  Gumma)  pag.  98, 
Preston  (Tumor  auf  der  einen,  Erweichimg  auf  der  anderen  Seite)  pag.  98, 
AVer  nicke  (Tumor  auf  der  einen,  Druckspur  auf  dem  Tractus  der  anderen 
Seite)  pag.  100. 

Hemianopsie  bei  Paralyse:    Stenger  pag.  98. 

Hemianopsie  beiThromboseBerger(Fall  1)  pag.  95,  Holdenpag.96. 

Hemianopsie  bei  Meningitis  cerebrospinalis:  Uhthoff  pag.  99, 
Laas  pag.  99. 

Hemianopsie   bei  Endokarditis:    Peltzer  pag.  99. 

Hemianopsie  bei  Gehirnabscess:    v.  Heinersdorf  pag.  95. 

l)  Wir  werden  im  Abschnitt  über  „Der  Augenspiegelbefund  bei  der  homonymen 
Hemianopsie"  noch  genauer  auf  diese  Verhältnisse  zurückkommen. 
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Hemianopsie  bei  Erweichung:  Benöhr  pag.  94,  Oulmont  pag.  94, 
Bouveret  pag.  95,  Sepilli  pag.  95,  Berger  (Fall  3)  pag.  96,  Collet  u.  Gruber 
pag.  96,  Fürstner  pag.  96,  Wehrli  pag.  96,  Sepilli  (Fall' 2  und  3)  pag.  96, 
Marie  et  Leri  pag.  96,  Josserand  pag.  97,  Bourchard  pag.  97,  Wichern 
pag.  97,  Neukirchen  pag.  98,  Touche  pag.  98,  v.  Monakow  pag.  99,  Moore 
pag.  99,  Peltzer  pag.  99,  Schirmer  pag.  100,  Kossolimo  (Erweichung  auf 
der  einen  Blutung  auf  der  anderen  Seite)  pag.  95. 

Hemianopsie  bei  Blutung:    Chauffard  pag.  95. 

Hemianopsie  bei  Encephalitis  haemorrhagica:  Wir,  C.  P., 
pag.  96. 

§  55.  In  differentialdiagnostischer  Hinsicht  wäre  hier  auf  die 
doppelseitige  hysterische  Amaurose  hinzuweisen  (vgl.  Bd.  III,  pag.  587  und 
1016),  einer  Erkrankung,  die  in  reiner  Form  gewiss  sehr  selten  ist.  Uns  ist 
jedenfalls  noch  kein  solcher  Fall  bis  jetzt  begegnet. 

Ferner  müssten  hier  die  plötzlichen  Amaurosen  nach  Intoxikationen 
(vgl.  Bd.  III,  pag.  913)  und  die  urämische  Amaurose  (vgl.  Bd.  III,  pag.  872) 
in  Betracht  gezogen  werden. 

§  56.  Sehr  auffällig  bei  der  cerebralen  Amaurose  ist  eine  Erscheinung, 
auf  die  Anton  (171)  und  Ptecllich  u.  Bonvicini  (172)  besonders  aufmerksam 
gemacht  haben,  die  darin  besteht,  dass  den  Patienten  ihre  Erblindung 
gar  nicht  zum  Bewusstsein  kommt.  Bei  diesem  auffälligen  Verhalten 
handelt  es  sich  selbstverständlich  um  Kranke,  die  weder  verblödet,  noch  im 
Bewusstsein  gestört  sind,  so  dass  etwa  die  Fähigkeit  zur  Wahrnehmung  und 
Beurteilung  bei  denselben  verloren  gegangen  wäre. 

So  berichtet  Anton  (173)  über  ein  56jähriges  weibliches  Individuum  mit  doppel- 
seitiger Hemianopsie  durch  symmetrische  Herde,  besonders  in  den  Hinterhauptslappen.  Ein 
Gesichtsfeldrest  ging  allmählich  zugrunde  und  machte  einer  doppelseitigen  Blindheit  Platz. 
Die  Pupille  reagierte  prompt.  Der  Augenspiegelbefund  blieb  bis  auf  starke  Schlängelung 
der  Venen  normal.  Auffällig  war,  dass  die  Patientin  von  ihrer  Erblindung  gar  keine  Notiz 
nahm,  d.  h.  des  Verlustes  ihres  Sehvermögens  sich  nicht  bewusst  war,  ferner,  dass  die 
räumliche  Orientierung  mangelte.  In  der  Erinnerung  waren  die  Gesichtsvorstellungen 
erhalten.     Zuletzt  wurde  die  linke  Körperhälfte  paretisch. 

Es  war  in  hohem  Grade  auffallend,  dass  die  Patientin  von  dem  Ausfalle  ihres  Seh- 
vermögens gar  keine  Notiz  nahm.  Sie  versicherte  ruhig  und  treuherzig,  dass  sie  vorgehaltene 
Gegenstände  sähe,  während  die  fast  tägliche  Untersuchung  das  Gegenteil  bewies.  Die 
Patientin  kann  sich  im  Zimmer,  in  dem  sie  seit  mehreren  Wochen  liegt,  nicht  zurecht  finden; 
sie  findet  nicht  das  Glas,  das  stets  an  derselben  Stelle  neben  ihr  steht,  weiss  nicht,  wo  der 
Nachttisch  und  Nachtstuhl  stehen.  Sie  gibt  falsche  Richtungen  an,  wenn  sie  gefragt  wird, 
wo  die  Tür,  oder  das  Zimmerfenster,  wo  ihr  Speisetisch  sich  befindet.  Bei  Tastempfindungen 
kann  sie  sich  ziemlich  rasch  zurecht  finden.  Sie  war  imstande,  auf  Wunsch  Kreise,  oder  andere 
Figuren  in  der  Luft  zu  zeichnen,  oder  in  Papier  auszuschneiden.  In  der  Erinnerung  waren 
der  Kranken  die  Gesichtsvorstellungen  erhalten.  Sie  schilderte  ihre  Heimat,  ihr  Heimats- 
haus, die  Haustür,  ihre  Grösse  und  Farbe.  Die  Personen  ihrer  Umgebung  erkannte  sie 
mittelst  des  Gehörs  und  des  Tastsinnes;  es  fehlte  ihr  aber  auch  völlig  das  Bestreben,  sich  über 
dieselben  eine  visuelle  Vorstellung  zu  bilden.  Im  Gespräche  war  es  bald  erkenntlich,  dass 
die  Kranke  sich  auf  verschiedene  Wörter,  besonders  Bezeichnung  von  Gegenständen,  schwer 
oder  gar  nicht  besinnen  konnte,  dass  sie  gerne  Umschreibungen  gebrauchte. 
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Die  Sektion  ergab,  dass  im  linken  ( Jehirn  bis  unter  dem  Balkenniveau  die  Verbindungen 
des  Ok/.ipitalhirns  mit  anderen  Gehirnteilen  zum  grössten  Teile  unterbrochen  waren.  Von 
den  längeren  Bahnen  war  sieher  der  grösste  Teil  der  an  der  lateralen  Ventrikelwand  ziehenden 
Sehhügelstrahlungen,  dann  des  unteren  Längsbündels  und  der  Haikenfasern,  endlieh  des 
Fasciculus  arcuatus  und  des  frontookzipitalen  Bündels  beschädigt  und  entartet.  Das  gleiche 
liess  sieh  sagen  von  den  Bahnen,  welche  die  Hindengebiete  des  Ok/.ipitalhirns  miteinander 
verbinden,  insbesondere  von  dem  senkrechten  Ükzipitalbündel.  Am  rechten  (Jeliirn  war  der 
oberflächliche  Herd  nur  weniger  breit.  Ein  Querdurchschnitt  zeigte  das  gleiche,  wie  links: 
einen  keilförmigen  Herd  im  Marklager  des  Hinterhauptslappens,  welcher  bis  nahe  an  die 
Wand  des  hintersten  Ventrikels  heranreichte  und  besonders  den  Gyrus  angularis  und  den 
Gyrus  occipitalis  II  unterminierte.  Der  Sehnerv  war  beiderseits  bis  zum  Corp.  genicul. 
intakt. 

Redlich  und  Bonvicini  (174).  Patient,  zuerst  linksseitige  Hemianopsie,  dann 
rechtsseitige  Hemianästhesie  mit  Erblindung  und  Fehlen  der  Wahrnehmung  der  Blindheit. 
Orientierungsstörungen.     Pupillenreaktion  erhalten. 

Die  Sektion  ergab  Verschluss  beider  Art.  cerebripost.  mit  Erweichung  in  den  medialen 
Partien  beider  Hinterhauptslappen,  noch  über  die  eigentliche  Sehsphäre  hinausgreifend. 
Mikroskopisch  fanden  sich  noch  Zerstörungen  im  sagittalen  Marklager  beider  Hinterhaupts- 
und Schläfenlappen  und  vor  allem  beider  Corp.  genic.  externa.  Pupillenreaktion  anfangs 
gut.     Ophth.  Befund:  später  Abblassung  der  Papillen. 

Fall  II.  Zuerst  rechtsseitige  Hemianopsie,  dann  erfolgte  ein  zweiter  Schlaganfall 
mit  linksseitiger  Hemiplegie,  Hemianästhesie  und  Erblindung,  von  welcher  der  Kranke 
nichts  wusste. 

Auch  in  dem  pag.  95  erwähnten  Falle  mit  doppelseitiger  Erblindung  von 
Rossolimo  wollte  der  Patient  seine  Erblindung  nicht  zugestehen,  indem  er 
zur  Erklärung  von  Irrtümern  verschiedene  Begründungen  aufsuchte. 

Wolff-Rieger  (175).  76jähriger  Pfründner.  Nach  einem  apoplektischen  Anfalle 
Störungen  der  Motilität  beider  Seiten,  besonders  rechts.  Seit  dieser  Zeit  war  Patient  voll- 
ständig erblindet  und  psychisch  verändert  bei  erhaltener  Pupillenreaktion.  Er  nahm 
Licht  in  keiner  Weise  wahr,  dabei  machte  er  aber  nicht  den  Eindruck  eines  Blinden.  Er 
schaute  munter  um  sich  und  protestierte  entschieden  dagegen,  dass  er  blind  sei.  Tod 
drei  Monate  nach  dem  apoplektischen  Insult. 

Sektion:  Rechts  der  ganze  Gyrus  front,  sup.  erweicht.  Nach  vorne  erstreckte  sich 
diese  Läsion  bis  auf  den  Gyrus  fornicatus.  Einen  ganz  kleinen  Substanzverlust  zeigte  die 
vordere  und  hintere  Centralwindung  etwa  in  der  Mitte.  Der  Defekt  wurde  grösser  im  Lob. 
parietalis  sup.  und  erstreckte  sich  auf  den  Okzipitallappen,  vor  allem  denCuneus  stark 
beschädigend. 

Links:  Etwa  in  der  Mitte  der  vorderen  und  hinteren  Centralwindung  fand  sich  ein 
kleiner  Defekt,  der  sich  in  grösserer  Ausdehnung  nach  hinten  fortsetzte,  den  Gyrus  supramarg., 
Lob.  pariet.  sup.  und  infer.,  den  Gyrus  angul.  ergriff  und  sich  auf  den  Hinterhaupts- 
lappen fortsetzte,  dessenRinde  im  Bereiche  der  drei  Okzipitalwindungen  und 
des  Cuneus.   vollständig  zerstört  war. 

Vgl.  auch  Fall  Dejerine  et  Vialet  pag.   127,  sowie  Neukirchen  pag.  98. 

Redlich  u.  Bonvicini  zitieren  noch  eine  ganze  Anzahl  von  Beobach- 
tungen anderer  Autoren.  Mit  dem  Nichtbewusstwerden  der  eigenen  Blindheit 
fallen  selbstverständlich  alle  jene  Affekte,  die  sonst  ein  solcher  folgenschwerer 
Ausfall  in  der  Psyche  des  Kranken  ausgelöst  hat,  fort.  Der  Kranke  bemüht 
sich  auch  nicht,  diesen  Defekt  soweit  als  möglich  durch  erhöhte  und  verfeinerte 
Leistimgen  auf  anderen  Gebieten  durch  bessere  Ausnützimg  anderer  Sinnes- 
eindrücke zu  kompensieren. 
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Eedlicli  u.  Bonvicini  knüpfen  an  ihre  eingehenden  Darstellungen 
folgende  Schlussfolgerungen : 

1.  Das  Fehlen  der  Wahrnehmung  der  eigenen  Blindheit  ist  eine  nicht 
allzu  seltene  Erscheinung,  die  viel  mehr  Beachtung  verdient,  als  sie  bisher  ge- 
funden hat. 

2.  Die  Störung  der  Wahrnehmung  dieses  Sinnesdefektes  kommt  vorwiegend 
bei  Fällen  von  doppelseitiger  cerebraler  Hemianopsie  mit  absoluter  Blindheit  vor, 
aber  auch  bei  solchen,  wo  noch  Spuren  von  Lichtempfindung  im  peripheren 
Gesichtsfelde  vorhanden  sind. 

3.  Das  Symptom  wird  aber  nicht  nur  bei  Himblindheit  infolge  von  doppel- 
seitiger Erkrankung  der  Okzipitallappen,  sondern  auch  bei  Fällen  von  Blind- 
heit infolge  von  Allgemeinerkrankungen  des   Gehirns  gefunden. 

4.  Die  Nichtwahrnehmung  der  Blindheit  braucht  keine  konstante  Er- 
scheinung zu  sein,  sie  kann  vielmehr  auch  intermittierend  auftreten. 

5.  Das  Symptom  ist  weder  durch  die  Annahme  einer  dauernden  Vernich- 
tung aller  Gesichts  Wahrnehmungen  und  Vorstellungen,  oder  durch  die  voll- 
ständige Zerstörung  und  Ausschaltung  der  optischen  Centren  und  Bahnen  und 
ihrer  assoziativen  Verbindung,  noch  durch  Störungen  des  Gedächtnisses,  oder 
der  Merkfähigkeit  allein  zu  erklären,  aber  auch  nicht  durch  Halluzinationen  oder 
Konfabulation. 

6t  Trotz  seiner  auffälligen  Häufigkeit  bei  doppelseitigen  Erkrankungen 
des  Okzipitalhirns  hat  dieses  Symptom  keine  lokaldiagnostische  Bedeutung 
und  ist  an  keine  bestimmte  Läsion  von  Centren  oder  Bahnen  unbedingt  ge- 
bunden; es  stellt  vielmehr  eine  Teilerscheinung  einer  allgemeinen  und  hoch- 
gradigen Störung  der  Hirnfunktionen  bei  bestehender  Blindheit  dar. 

7.  Häufig  ist  an  Stelle  des  erwähnten  Symptoms  eine  auffallende  Ee- 
signation  oder  Indolenz  dem  Defekte  gegenüber  zu  beobachten. 

8.  In  Fällen  von  hochgradiger  konzentrischer  Einengung  des  Gesichts- 
feldes (makulärer  Gesichtsfeldrest)  infolge  doppelseitiger  cerebraler  Hemi- 
anopsie fehlt  dagegen  häufig  —  besonders  im  Anfang  der  Erkrankung  —  das 
Bewusstsein  des  noch  erhaltenen  Gesichtsfeldrestes. 

§  57.  Ferner  ist  noch  auf  eine,  der  hier  erwähnten  psychischen  Störung 
einigermassen  verwandte  Erscheinung  hinzuweisen,  welche  ebenfalls  Kedlich 
und  Bonvicini  (1.  c.  117)  hervorheben,  nämlich  die  Affektlosigkeit,  die 
Apathie,  mit  der  die  Kranken  die  Erblindung  hinnehmen.  Schon 
Förster  berichtet  von  der  diesbezüglichen  „Indolenz"  seiner  Patienten, 
Groenouw,  dass  sein  Kranker  das  Leiden  „mit  grossem  Gleichmut  ertrug 
und  nur  selten  sich  Kummer  über  dasselbe  machte",  Probst,  „dass  seine  Kranke 
sich  ihrer  Blindheit  gegenüber  gleichgültig  verhielt",  Reinhard  (A.  f.  Psych. 
XVIII,  240,  Fall  13),  „dass  seine  Kranke  euphorisch  war",  Anton,  „dass  der 
Defekt  seiner  Kranken  keine  Veranlassung  zu  weiteren  Gedanken  und  Schluss- 
bildungen, zu  Kummer  und  zu  Unlust  galt,  wählend  ihr  das  Fehlen  einer  Wort- 
bezeichnung  sichtliche  Pein  verursachte".  Unser  Fall  Tams  im  Kapitel: 
„Seelenblindheit    im   Vereine    mit  doppelseitiger  homonymer   Hemianopsie." 
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Die   doppelseitige   Hemiamblyopie   resp.   Farbenblindheit   (in  Analogie  zu 

Typus  I  a  p.  26). 

(Typus  XVII,  siehe  Fig.  122). 
§58.     Steff an  (176).    62 jähriger  Mann.    Nach  einem  apoplektischen  Anfalle  totale 
Fa  rbenblindheii  auf  beiden  Augen,  ohne  dass  die  centrale  Sehschärfe  oder  die  Ausdehnung 

des  Ocsichtsfeldes  darunter  gelitten  hätte.     Früher  durchaus  farbentüchtig 
gewesen.    Nach  vier  Jahren  derselbe  Zustand.  Nur  bei  sehr  grosser  Intensität 

und    Ausdehnung    der    Karhenflächeii     war    später    die    Empfindung    für  Rot, 
Gelb  und    Blau  erhalten. 

Alexa  nder  (177).  Ein  20jähriger  Kaufmann  hatte  plötzlich  das  Unter  - 
acheidungsvermögen  für  Farben  verloren.     Sehschärfe  und  Augenspiegel-        Fig.   122. 
befund  normal.     Nach  zwei  Jahren  dasselbe  Resultat.    Die  Farbenblindheit    Typus  XVII. 
erstreckte  sich  gleichmässig  über  das  Gesichtsfeld.  Dasselbe  sonst  absolut  frei. 

Uhthoff(178).  Fall  IV.  27  jähriger  Soldat. 
Querschuss  durch  den  Hinterkopf  am  23.  10.  14. 
(Fig.  123).  Am  Hinterkopf  links  zwei  Quer- 
finger hinter  dem  äusseren  und  oberen  Ohr- 
muschelrand  eine  Einschussöffnung,  rechts  in 
der  gleichen  Höhe,  etwa  drei  Querfinger  nach 
rückwärts  gelegen,  Ausschussöffnung  mit  ge- 
ringem Vorfall  der  Gehirnmasse.  Beiderseits  blind. 
Schwerer  Allgemeinzustand.  Papillen  beiderseits 
normal.  Nach  zehn  Tagen  Besserung  des  Sehver- 
mögens. Röntgenaufnahme:  kein  Projektil  im 
Schädel.  Beiderseits  Neuritis  optici.  Rechts  Finger 
in  0,5,  links  in  1  m  Entfernung.  Nystagmus  bei 
seitlichen  Bewegungen.  Für  ein  grosses  weisses 
Objekt  von  4  cm  Breite  schien  beiderseits  das 
Gesichtsfeld  für  Weiss  frei  zu  sein,  doch  wurden 
farbigeObjekte  indieserGrösse  als  farbig 
nicht  erkannt.  Optische  Erinnerungsbilder 
nicht  geschädigt,  beiderseits  totale  Achrom- 
atopsie.  Tod  nach  Typhus.  Sektion  nicht  gestattet. 

In  diesen  drei  Beobachtungen  war  die 
Hemianopsie  d  a  s  e  i  n  z  i  g  eH  e  r  d  s  y  m  p  t  o  m . 

Komplete  und  absolute  homonyme  Hemianopsie  auf  der  einen  und  Hemi- 
amblyopie   resp.  komplete    oder    inkomplete    Farbenliemianopsie    auf    der 

anderen  Seite. 

(Typus  XVIII,  siehe  Fig.  124.) 

§  59.  Maack  (179).  41  jähriger  Mann.  Vor  vier  Jahren  Lues.  Rechtsseitige  homo- 
nyme Hemianopsie  und  totale  Störung  des  Farbensinnes.  Ophth.  normal,  Papillen 
normal.  Partielle  Alexie  und  Agraphie.  Es  blieb  fraglich,  ob  angeborene 
Farbenblindheit  da  war. 

Quaglino  (180).   54jähriger  Mann,  apoplektischer  Insult  infolge  eines 
Herzleidens.     Nach  Rückkehr  des  Bewusstseins  vollständige  Amaurose  und 
linksseitige  Hemiplegie.    Nach  einem  Jahr  die  Hemiplegie  verschwunden.    Es 
bestand  aber  jetzt  eine  linksseitige  komplete  und  absolute  Hemianopsie  und        Fig.  124. 
vollständige  Farbenblindheit    auf    den  anderen  Gesichtsfeldhälften.  Typus  XVIII. 
Dabei  Erscheinungen  von  Seleenblindheit. 

Abraham  (181).    Rechtsseitige  Hemianopsie  bei  gleichzeitiger  Farbenblind- 
heit für  Rot  und  Grün  in  den  erhaltenen  linken  Gesichtsfeldhälften. 


Fig.  123.     (Fall  Uhthoff  IV.) 
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Boys  de  Loury  (182).  Fall  von  homonymer  Hemianopsie  und  Verlust  der 
Farbenempfindung  im  ganzen  Gesichtsfeld. 

Franke  (1209).  »Soldat  B.  Am  26.  IL  15  Schuss  durch  Infanteriegeschoss.  Zwei 
Querfingerbreit  über  dem  rechten  Warzenfortsatz  kleine,  etwas  eiteriges  Sekret  absondernde 
Wunde.  Drei  Querfingerbreit  über  dem  linken  Warzenfortsatz  entsprechende  Ausschussöffnung. 

8.  III.  15.  Augenspiegelbefund:  Beiderseits  beginnende  Stauungspapille,  rechte 
Pupille  etwas  grösser  als  die  linke,  beide  gut  reagierend.  Finger  unsicher  in  der  linken 
Gesichtsfeldhälfte  in  10  cm  gezählt.  Patient  war  anfangs  ganz  blind,  doch  soll  sich  nach 
einigen  Tagen  etwas  Sehvermögen  wieder  eingestellt  haben. 

12.  III.  15.  Trepanation  wegen  Somnolenz  und  Druckpids.  An  beiden  Schussstellen 
fanden  sich  kleinere  bis  zu  2,5  cm  grosse,  losgetrennteKnochenstücke,  welche  entfernt  wurden. 
Beiderseits  mehrere  Fissuren;  einige  Knochenzacken  wurden  entfernt.  Aus  der  verletzten 
Dura  quoll  etwas  breiige  Masse,  teils  Eiter,  teils  Blut,  teils  erweichtes   Gehirn. 

24.  IV.  15.  Erste  Gesichtsfeldaufnahme  möglich.  In  der  rechten  Gesichtsfeldhälfte 
beider  Augen  werden  Bewegungen  eines  5  qmm  grossen  weissen  Objektes  wahrgenommen, 
dagegen  kein  unbewegtes  Objekt.  Farben  werden  überhaupt  nicht  erkannt,  auch 
nicht  in  den  erhalten  gebliebenen  Geischtsfeldhälften.  Die  Trennungslinie  ging  scharf  durch 
den  Fixierpunkt.  Sehschärfe  =  Fingerzählen  in  1  m.  Sonst  keine  anderen  cerebralen  Herd- 
erscheinungen. 

27.  V.   15.     Normaler  Augenspiegelbefund. 

17.  VII.  15.  Sehschärfe  =  Fingerzählen  in  1,5  m.  Keine  topographischen  Orien- 
tierungsstörungen.    Keine  hemianopische  Pupillenreaktion. 

In  den  erhalten  gebliebenen  Gesichtsfeldhälften  teilweiser  Ausfall  der 
Farbenempfindung. 

Ferner  Fall  Siemerling  pag.  7. 

Doppelseitige  Farbenliemianopsie   mit  einem  inkompleten  absoluten  homo- 
nyme» Defekt  nach  der  einen  Seite. 

a)  Inkompleter  absoluter  Defekt  im  oberen  Quadranten. 

§  60.  Lenz(183).  Patient  bekam  eine  apoplektiform  einsetzende  Sehstörung  derart,  dass 
die  linken  Gesichtsfeldhälften  völlig  farbenblind  waren.  Dazu  bestand  ein  partieller 
absoluter  Defekt  im  linken  oberen  Quadranten.  In  den  rechten  oberen  Hälften  fehlte  der 
Farbensinn  ganz,  in  den  unteren  war,  speziell  makulär,  noch  ein  relatives  Farbensehen 
vorhanden.  Der  Raumsinn  war  auch  peripher  nicht  wesentlich  herabgesetzt.  Anatomisch 
fand  sich  beiderseits  auf  der  Innenfläche  des  Hinterhauptslappens  je  ein  alter  Erweichungs- 
herd unterhalb  des  Kaikarinagebietes.  Die  Rinde  im  Bereiche  des  letzteren  war  vom  Herde 
nicht  berührt.  Ausserdem  bestand,  rechts  mehr  wie  links,  eine  Läsion  des  centralen  Marks 
einschliesslich  der  Sehstrahlung. 

„Aus  dem  Vergleiche  der  Funktionsstörung  mit  dem  anatomischen  Befunde  geht  her- 
vor, dass  kein  besonderes  Farbencentrum  existiert,  sondern  der  Farbensinn  in  ähnlicher  Weise 
und  auf  dieselben  Gebiete  der  Hirnrinde  projiziert  ist,  wie  der  Formensinn  der  Netzhäute. " 

Ein  zweiter  analoger  Fall  zeigte  zwar  die  Rinde  nicht  selbst  von  dem  Herde  affiziert, 
doch  ergaben  vergleichende  Untersuchungen  mit  normalen  Gehirnen,  dass  eine  Atrophie 
der  Rinde,  besonders  der  oberen  Pyramidenschicht  vorlag. 

Schoeler  u.  LJhthoff  (184).  68 jähriger  Patient.  Doppelseitige  Hemianopsie.  Ophtli. 
Befund  normal.  Rechts  Macula  corneae.  Rechts  Finger  in  10';  links  Finger  in  12  Fuss. 
Anfangs  apoplektiform  erblindet,  dann  die  Sehstörung  (Fig.  125),  später  Besserung  der  Seh- 
schärfe. 

Liepmann  (185).  öüjähriger  Mann.  Apoplektischer  Insult.  Anfangs  vollständige 
Asymbolie,  dann  Zurückbleiben  von  Seelenblindheit  und  eines  stärkeren  Grades  von  Tast- 
lähmung. Der  Farbensinn  war  ganz  erloschen,  und  das  Gesichtsfeld  zeigte  einen 
kleinen  Defekt  im  rechten  oberen   Quadranten. 
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1»)  In  dem  folgenden  Falle  ist  nicht  angegeben,  wo  der  inkomplete  absolute 
Defekt  gesessen  hatte. 

Mackay  und  Dunloup  (180)  beobachteten  während  des  Lebens  bei  einem  Kranken 
mit  Magenkrebs  eine  doppelseitige  vollständige  Farbenhemianopsie  und  eine  un- 
vollständige  Hemianopsie  für  Formen. 

Die  Sektion  erwies  eine  Atrophie  der  hinteren  Partien  der  Schläfenhinterhaupts- 
windung  beiderseits,  sowie  der  unteren  Partie  der  Sehstrahlung.  Die  zuführenden  Gefässe 
waren  hyalin  degeneriert.     S  =  6/e- 

§  61.  Die  einseitige  homonyme  Farbenhemianopsie  bei  kompleter  und 
absoluter  homonymer  Hemianopsie  der  anderen  Seite  kann  auch  eine  vorüber- 
gehende Erscheinung  sein,  wie  im  folgenden  Falle: 

Halben  (187)  veröffentlichte  einen  Fall  von  geheilter  Wortblindheit  mit  Persistenz 
einer    rechtsseitigen    homonymen    Hemianopsie.      Bei    einem   40jährigen   Manne    hatte    sieli 


Fig.  125.     (Fall  Schoeler-Uhthoff.) 


im  Anschluss  an  Übelkeit  und  Schwindelanfälle  eine  leichte  hämorrhagische  Papilloretinitis 
entwickelt,  verbunden  mit  amnestischer  Aphasie,  rechtsseitiger  Hemianopsie  und  totaler 
Farbenblindheit.  Bald  besserte  sich  die  amnestische  Aphasie,  die  Sehschärfe  und  die 
Farbenblindheit,  während  die  Hemianopsie  bestehen  blieb  und  eine  reine  Alexie  zutage  kam. 

Hier  hatte  entweder  ein  einseitiger  Herd  vorübergehend  einen  Druck  viel- 
leicht auf  das  Sehcentrum  der  anderen  Seite  ausgeübt,  oder  es  bestanden  in 
beiden  Hemisphären  Herde,  bei  welchen  derjenige,  welcher  Farbenblindheit 
auf  den  mit  ihm  korrespondierenden  Gesichtsfeldhälften  erzeugt,  als  Fern- 
symptom die  Farbenhemianopsie  bewirkt  hatte. 

Die  Hemianopsie  als  einziges  Herdsymptom  zeigte  sich  bei 
folgenden  Fällen  dieser  Gruppen:  Steffan  pag.  107,  Alexander  pag.  107, 
Abraham  pag.  107,  Boys  deLoury  pag.  108,  Lenz  pag.  108,  Schöler-Uht- 
hoff  pag.  108,  Mackay  u.  Dunloup  pag.  109. 

Hemianopsie  mit  Aphasie:    Maack   pag.  107,    Halben   pag.  109. 
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Hemianopsie  mit  Hemiplegie  und  Seelenblindheit:  Quaglino 
pag.  107.      • 

Hemianopsie  mit  Seelenblindheit:    Siemerling  pag.  7. 

Hemianopsie,  Hemianästhesie,  Aphasie  und  Seelenblindheit: 
Liepmann  pag.  108. 

Neuroretinitis:    Halben  pag.  109. 

Erweichung:    Lenz  pag.  108,  Mackay  u.  Dunloup  pag.  109. 

Das  doppelseitige  centrale  liomonym-liemianopische  Skotom. 

(Typus  XIX,  Fig.  126.) 

§  62.    Es  ist  auffallend,  dass  dieser  Typus  in  reiner  Form  bis  jetzt  noch 
nicht  in  der  Literatur  beschrieben  ist,  wiewohl  doch  die  centralen  homonym- 
hemianopischen  Skotome,  wie  wir  gesehen  haben,  nicht  allzu  selten 
sind.     In  der  folgenden  Beobachtung  Axenfelds   war  zwar  der 
Fixierpunkt  defekt,    aber  das  erhaltene  Gesichtsfeld  ging  wenig- 
stens  an  einer  Stelle  näher  an  denselben  heran.     Nach  eigenen 
Fi».  126.     Erfahrungen  und   der   Sichtung  der  Literatur    finden   wir  diese 
Typus  XIX.  doppelseitigen   centralen  homonym-hemianopischen  Skotome  be- 
gleitet von  umfangreicheren  Gesichtsfeldveränderungen,  wie  z.  B. 
im  Falle  7  von  Inouye  mit  Hemianopsia  inferior. 

Inouye  (23),  Fall  7.  26jähriger  Infanterist.  Penetrierende  Schussverletzung  der 
Hinterhauptsgegend  durch  eine  kleinkalibrige  Kugel.  Einige  Tage  nach  seiner  Verletzung 
blind.  Hochgradige  meningeale  Erscheinungen.  Parese  der  linken  Körperhälfte  mit  Aus- 
nahme   des    Gesichts.      Hyperästhesie    der   oberen   Extremitäten  und   der   Glutealgegend. 
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L.  R. 

Fig.  127.     (Fall  Inouye.) 
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Sensorium  etwas  getrübt.  Sehschärfe:  unterscheidet  hell  und  dunkel.  Später  beiderseits 
S  =  2A;o-  Untere  Gesichtsfeldhälfte  total  blind,  an  der  oberen  erstreckte  sich  das  absolute 
centrale  Skotom  bis  zehn  Grad  um  den  Fixierpunkt,  die  konzentrische  Einschränkung  bis 
15°  um  den  Fixierpunkt.  Gesichtsfeld  für  Rot  ist  vorhanden,  jedoch  sehr  klein.  Blau  und 
Grün  kann  Patient  überhaupt  nur  bei  Bewegungen  erkennen,  dabei  Blau  besser  als  Grün. 
Gesichtsfeld  später  siehe  Fig.   127. 
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Eigene  Beobachtung:  A.  Steenbock,  verwundet  am  21.  XII.  II.  Schuss  durch 
den  Hinterkopf.     !•>  Tage  lang  bewusstlos. 

31.  XII.  Sehvermögen  beiderseits  kaum  Finger  in  zwei  Meter.  Excentrische  Fixation. 
<>|iiiiii.   Befund  normal.     Besserung  des  Sehens.     Sonst  keine  cerebralen  Symptome. 


Fig.  128. 
(Eigene  Beobachtung:    Fall  Steenbock.) 


Fig.  129. 
(Eigene  Beobachtung:    Fall  Steenbock.) 


22.  II.  15.  Gesichtsfeld  siehe  Fig.  128.  Ein-  und  Ausschussöffnung  siehe  Fig.  129. 
Augenspiegelbefund  normal. 

Axenfeld  (78).  27  jähriger  Soldat.  Granatsplitter.  Am  Hinterkopf  unter  der  Prot  üb. 
occ.  ext.  eine  von  links  unten  nach  rechts  oben  verlaufende  7  cm  lange,  2  cm  breite,  zum  Teil 
noch   mit  Schorf  bedeckte  Xarbe  (Fig.  130).      Die  Röntgenaufnahme  ergab  einen  Knochen- 
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Fig.  130.     (Fall  Axenfeld.] 


defekt  an  der  Narbe.  Pupillenreaktion  prompt. 
Ausser  Sensibilitätsstörungen  im  Bereiche  des 
N.  occipit.    keine  weitere  Herderscheinung. 

Ophth.  normal.  E.  S  =  7is>  L.  =  V10; 
später  R.  =  6/s6'   L.  =  6/36  in  der  Nähe. 

Schweigger  Nr.  3  einzelne  Worte,  kein 
zusammenhängendes  Lesen. 

Gesichtsfeld:  symmetrisches  Skotom  auf 
beiden  Augen  (Fig.   131). 

Die  Hemianopsia  inferior  (doppelseitige 
Quadranthemianopsie  nach  unten). 

(Typus  XX,  a  u.  b,  Fig.  132.) 

§  63.  Diese  Form  der  doppelseitigen 
homonymen  Hemianopsie  wird  hauptsäch- 
lich bei  Querschüssen  durch  den  Hinterkopf, 
resp.  bei  symmetrisch  durch  die  obere 
Hälfte  beider  Sehstrahlungen  gehenden, 
beobachtet. 
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Fig.  131.     (Fall  IV  Axenfeld.) 
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Fig.  132.     Typus  XX. 


Wir  unterscheiden  hier  dreierlei  Formen: 

a)  Hemianopsia  inferior   mit  Aussparung  der 
Macula, 

b)  Hemianopsia  inferior  ohne  Aussparung  der 
Macula, 

c)  Hemianopsia  inferior  mit  centralem  Skotom. 

a)  Hemianopsia  inferior  mit  Aussparung  der  Macula. 

(Nach   Analogie   der    Quadranthemianopsie  nach  unten  mit  Aussparung  der 
Macula,  siehe  Fig.  86,  pag.  74.) 

Inouye  (23),  Fall  6.     23jähriger  Soldat.    Penetrierende  Schussverletzung  der  Hinter- 
hauptsgegend durch  eine  kleinkalibrige  Kugel.    Einschussöffnung  an  der  Grenze  des  Okzi- 
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pital-  und  Parietalknochens.  Die  Ausschussöffnung,  aus  der  Gehirnmasse  prolabiert,  liegt 
links  von  der  Protub.  occip.  externa.  Anfangs  bcwusstlos.  Keine  anderweitigen  cerebralen 
Herderscheinungen.  Er  kann  nur  hell  und  dunkel  unterscheiden.  Am  12.  Tage  nach  der 
Verwundung  konnte  das  Gesichtsfeld  aufgenommen  werden.  Kompleter  und  absoluter 
Ausfall  der  unteren  Gesichtsfeldhälfte  und  Aussparung  der  Macula.  Am  26.  Tag  Fieber. 
Ophth.  beginnende  Neuritis  optici.  Operation.  Knochensplitter  entfernt.  Knochendefekt 
vorhanden.    Heilung.    Das  Gesichtsfeld  blieb  dasselbe. 

Inouye  (23),  Fall  8.  Penetrierende  Schussverletzung  durch  eine  kleinkalibrige  Kugel. 
24  Stunden  lang  unklar.  Einschuss  etwa  30  mm  links  von  der  Protuberantia  occip.  externa; 
Ausschuss  etwa  40  mm  rechts  oberhalb  derselben.  Hinlergrund  normal.  Gesichtsfeld: 
Hcmianopsia  inferior  completa  et  absoluta  mit  Aussparung  der  Macula.  S  =  6/e-  Andere 
cerebrale  Herderscheinungen  fehlten. 

Inouye  (23).  Fall  it.  Penetrierende  Schussverletzung  durch  eine  kleinkalibrige  Kugel. 
Einschuss  50  mm  oberhalb  der  Spitze  des  rechten  Processus  mastoideus.  Am  70.  Tag  nach 
der  Verwundung  S  =  6/]2  —  6/i.v  Hemianopsia  inferior  completa  et  absoluta.  Andere  cere- 
brale Herderscheinungen  fehlten. 

De  Lapersonne  und  Grand  (188)  beobachteten  bei  einem  traumatischen  Defekt 
des  Scheitelbeines  von  8—10  cm  Ausdehnung  einen  symmetrischen  Defekt  der  beiden 
unteren  Gesichtsfeldhälfteil.  Anfänglich  war  Blindheit  vorhanden.  Der  ophth.  Befund 
war  normal. 

Köster  (189).  46jährige  Frau,  apoplektischer  Anfall  mit  Erblindung.  Nach  21/2 
Tagen  vollständige  Rückkehr  des  Sehvermögens.  Nach  acht  Tagen  erneuter  Anfall  mit 
Erblindung  und  Rückkehr  des  Sehvermögens  und  vorübergehende  Lähmung  der  Unken 
Extremitäten.  Systolisches  Geräusch  am  Herzen.  Vollständige  symmetrische  doppelseitige 
Hemianopsie  nach  unten  mit  ziemlich  horizontaler  Abgrenzung  und  einer  geringen  Ein- 
buchtung nach  unten  an  der  Makulagegend.     Ophth.  Befund  normal. 

Hoc  he  (190)  beobachtete  bei  einer  erblich  belasteten  Frau  Bewusstseinstrübung, 
massenhafte  Sinnestäuschungen,  Verlust  der  Schmerzempfindung  am  ganzen  Körper, 
doppelseitige  Hemianopsia  inferior  mit  Aussparung  der  Macula,  sowie  Halluzinationen  in 
der  sehenden  und  eigentümliche  farbige  Erscheinungen  in  der  ausgefallenen  Gesichtsfeldhälfte. 
Pupillenreaktion  normal.     Astigmatismus  hyperopicus.     SR  =  6/74~ i8>  L  S  =  6/18 — 6/12- 

Anderson  (191).  28 jähriger  Mann.  Neben  Symptomen  von  Apoplexie,  doppelseitige 
Hemianopsia  inferior.    Rechts  vorübergehende  Hemiplegie,  bleibende  rechte  Hemianästhesie. 

Critchett  (192)  fand  nach  einer  Schussverletzung  der  Hinterhauptsgegend,  dass  der 
grössere  Teil  der  unteren  Gesichtsfeldhälfte  verloren  gegangen  war.  Dabei  waren  die  Grenzen 
unregelmässig.  Es  wurde  angenommen,  dass  das  Projektil  den  rechten  Cuneus  durchschossen 
und  auch  den  linken  verletzt  habe. 

b)  Die  Hemianopsia  inferior  ohne  Aussparung;  der  Macula. 

Inouye  (23),  Fall  5.  26  Jahre  alt.  Streif sehuss  am  Hinterhaupt  durch  eine  klein- 
kalibrige Kugel.  In  der  Gegend  der  Protub.  occip.  ext.  eine  70  mm  lange,  10  mm  breite  Riss- 
wunde, welche  bis  auf  den  Knochen  reichte.  Patient  vermochte  hell  und  dunkel  zu  unter- 
scheiden. Pupillenreaktion  gut.  S  =  6/6  (198  Tage  nach  der  Verwundung).  Hemianopsia 
inferior.  Trennungslinie  im  horizontalen  Meridian  durch  F.  ziehend.  Später  makuläre  Aus- 
sparung. 

Inouye  (23),  Fall  10.  Schusswunde  durch  eine  kleinkalibrige  Kugel.  Sensorium 
sieben  Tage  unklar.  Visus:  kurz  nach  der  Verletzung  nur  Hell  und  Dunkel.  Einschuss  sechs 
Querfinger  oberhalb  der  linken  Ohrmuschel,  Ausschuss  drei  Querfinger  oberhalb  des  rechten 
Processus  mastoideus.  Ophth.  leichte  Neuritis.  S  beiderseits  =  6/6.  Hemianopsia  inferior 
eompl.  et  absol.     Trennungslinie  im  horizontalen  Meridian  durch  F.  gehend. 

Wir  beobachteten  folgenden  eigentümlichen  Fall  mit  unregelmässigen 
Grenzen : 

Wilbrand-Saenger,  Neurologie  des  Auges.    VII.  Bd.  8 
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Eigene  Beobachtung:  Soldat  Miertzsch,  am  6.  XII.  14.  Schuss  am  Hinter- 
kopf (siehe  Fig.  133).  Links  Gehörstörung.  S  =  1.  Ophth.  Befund  normal.  Pupillen  nor- 
mal.     Röntgenbefund:     unregelmässige   Aufhellung   im   Bereiche   des   Hinterhauptsbeines, 

innerhalb  deren  sich  ein  kleiner  Metallsplitter 
befand.  Operation  verweigert.  Sonst  keine  Er- 
scheinungen. Gesichtsfeld  siehe  Fig.  134.  (Viel- 
leicht hatte  dieser  Metallsplitter  das  unregel- 
mässige Skotom  nach  unten  von  F.  hervor- 
gebracht.) 

c)  Hemianopsia  inferior  kombiniert  mit 
einem  homonymen  centralen  Skotom. 

Eigene  Beobachtung:  M.  Sievers, 
30  Jahre  alt,  Schauermann.  Demselben  fiel  ein 
Korb  mit  Kohlen  auf  den  Kopf.  Mehrere  Tage 
bewusstlos.  Beim  Erwachen  Sehstörung  und 
Lähmung  des  linken  Fazialis,  Kopfschmerzen. 
Ophth.  Befund  normal.  Sehschärfe  beiderseits 
normal.  Sonst  Iceine  anderen  Erscheinungen. 
Das  Gesichtsfeld  zeigte  anfangs  die  Form  siehe 
Fig.  135;  durch  eine  posttraumatische  Blutung 
veränderte  sich  dasselbe  nach  einem  Monat  zur 
Form  Fig.  136.  Die  Sehschärfe  und  der  ophth. 
Befund  blieben  auf  beiden  Augen  normal.  Andere 
cerebrale  Herderscheinungen  traten  nicht  auf.  ^ 
Nach  Abrasieren  der  Haare  zeigten  sich 
zwei  bis  auf  den  Knochen  reichende  Quetsch- 
wunden am  Hinterkopf.  Mit  der  Sonde  fühlte  man  deutlich  die  rauhe  Knochenfläche  an 
der  Grenze  der  Schuppe  des  Hinterhauptsbeines  zum  Schläfenbein.  Eine  zweite  nach  links 
hin  in  derselben  Linie  gelegene  Wunde  reichte  bis  auf  den  Knochen.  Palpatorisch  war  keine 
Fissur  und  keine  Depression  festzustellen. 

Franke  (1209).  Wehrmann  N.  Schusswunde  am  Hinterkopf .  Ophth.  normal.  Pupillen 
normal.  Sehschärfe  R.  =  Finger  in  3  m,  L.  =  Finger  in  1  m.  Trepanation.  Entfernung 
von  Knochensplittern.  Hemianopsia  inferior  bis  zum  Fixierpuntk  reichend.  Für  Farben- 
objekte noch  etwas  über  den  Fixierpunkt  hinaus. 


Fig.  133. 
(Eigene  Beobachtung:  Fall  Miertzsch. 


Fig.  134. 
(Eigene  Beobachtung:  Fall  Miertzsch.) 
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Fig.  135. 
(Eigene  Beobachtung:    Fall  Sievers.) 
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Fig.  136. 
(Eigene  Beobachtung:    Fall  Sievers.) 
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Fig.  137. 
(Fall  Meyerhoff  IL) 
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Fig.  138. 
(Fall  Mayerhof  IL 


Meyerhof  (1124).  J.,  25jährig.  Unter- 
offizier. 8.  IX.  15  verwundet  durch  Gewehr- 
schuss  am  Hinterkopf;  in  bewusstlosem  Zu- 
stand in  ein  Feldlazarett  transportiert,  nach 
Schädeloperation  in  ein  Etappenlazarett  und 
von  dort  im  Lazarettzug  in  die  Heimat. 

Aufnahme  27.  IX.  15.  Im  hinteren  Teil 
des  linken  Scheitelbeins  fand  sich  eine  wage- 
rechte, rirmenförmige  5  cm  lange,  2  cm  tiefe 
Wunde  (Einschuss),  siehe  Fig.  138;  im  rechten 
oberen  Teil  der  Hinterhauptsschuppe  eine  ähn- 
liche 3  cm  lange  und  schräge  Ausschusswunde, 
aus  welcher  etwas  graue  Gehirnmasse  hervor- 
drängte. Beide  Wunden  waren  eiterig  belegt. 
Sonst  an  den  Augen  und  dem  Nervensystem 
nichts.  Temperatur  37,5°.  Puls  84.  In  den 
nächsten  Tagen  Steigerung  der  Kopfschmerzen 
und  Gehirndruckerscheinungen.  Unter  Eisblase 
Besserung.  Das  Gesichtsfeld  musste  in  Ab- 
ständen wegen  der  hochgradigen  Ermüdbarkeit 
des  Patienten  untersucht  werden.  Doppelseitige 
Hemianopsie.  Beiderseits  Defekte  in  beiden 
unteren   Quadranten  (siehe  Fig.   137). 


d)   Hemianopsia  inferior   kombiniert    mit   einem    doppelseitigen   centralen 
hoinonym-hemiaiiopischen  Skotom. 

(Typus  XX c.) 

Fall  Inouye  vgl.  Fig.  139,   Krankengeschichte  pag.  110. 

Bei  der  Hemianopsia  inferior  sind  die  Patienten  insofern  hochgradig  in 

ihrer  Orientierung  gestört,  als  sie  beim  Vorwärtsschreiten  nur  allzuleicht  über 

Hindernisse,  die  ihnen  im  Wege  liegen,  stolpern  können.    Daher  gehen  sie  meist 

mit  stark  geneigtem  Kopfe,  um  möglichst  viel  vom  Vorterrain  übersehen  zu  können. 

Was  die  Differentialdiagnose  dieser  Fälle  von  der  peripher  entstandenen 

Hemianopsia  inferior  (vgl.  Bd.  VI,  pag.  99)  anbelangt,  so  ist  hervorzuheben, 


L.  R. 

Fig.  139.     (Fall  Inouye.) 
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dass  die  Gesichtsfeld  defekte  bei  der  letzteren  meist  allmählich  entstehen,  oder, 
wie  in  dem  folgenden  Falle  Adelheim,  auf  dem  einen  Auge  früher,  als  auf 
dem  anderen: 

Adelheim  (193)  teilte  einen  typischen  Fall  von  Hemianopsia  horizontalis  inier. 
bilateralis  mit.  Die  Gesichtsfeldstörung  hatte  sich  bei  einem  36jährigen,  kräftigen  und  sonst 
gesundenManne  nach  einer  typhoiden  Erkrankung  entwickelt.  Lues  und  Alkoholmissbrauch 
fehlten.  Es  trat  diese  Gesichtsfeldstörung  plötzlich,  erst  am  linken  und  sechs  Tage  darauf 
am  rechten  Auge  auf.  Die  Sehschärfe  blieb  normal  (S  =1),  sowie  auch  in  allen  anderen 
Beziehungen  die  Augen  nichts  Pathologisches  darstellten.  Ophthalmoskopisch  konnte  nur 
eine  leichte,  weissliche  Verfärbung  der  oberen  Papillenhälften  konstatiert  werden.  Die  Grenz- 
linien der  unteren  Gesichtsfeldhälften  gingen  horizontal  durch  den  Fixationspunkt.  Am  linken 
Auge  fehlte  ausserdem  auch  ein  Teil  der  temporalen  Hälfte  der  oberen  Gesichtsfeldhälfte. 
Diese  Gesieht sfeldstörungen  waren  nach  41/,  Jahren  noch  dieselben. 

Die  Hemianopsia  inferior  als  Folge  einer  bitemporalen  Quadranthemi- 
anopsie  (vgl.  Bd. VI,  pag.  56)  könnte  leicht  mit  der  hier  beschriebenen  Form 
verwechselt  werden.  Die  erstere  Form  ist  sehr  selten;  auch  hier  ist,  abgesehen 
davon,  dass  bei  der  monokularen  Untersuchung  der  Defekt  dann  nur  auf 
den  temporalen  Gesichtsfeldhälften  hervortritt,  als  differentialdiagnostisches 
Moment  auf  den  Augenspiegelbefund  und  die  Pupillenreaktion  hin- 
zuweisen. Beides  könnte  bei  der  durch  Chiasmaerkrankung  bedingten  Form 
erheblich  gestört  sein. 


e)    Doppelseitige    Hemianopsia    inferior    mit    inkompleten    symmetrischen 
Defekten  in  den  unteren  Quadranten. 

(In  Analogie   zu  Fall  Förster  pag.  78,  Fig.  87.) 
(Typus  XX d,  Fig.  140.) 

§  63a.    Inouye  (23),   Fall  11.    34  jähriger  Mann.   Starker  Potator.  Lues- 
verdächtig.    Vor  fünf  Monaten  apoplektischer  Anfall,    drei  Tage  bewusstlos, 
nach   dem  Erwachen   blind.      Papillen  leicht   hyperämisch,    Pupillenreaktion      ~p\„  140. 
normal;   S  später  beiderseits  =  1.     Gesichtsfeld  siehe  Fig.   141.  Typus  XXd. 
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Fig.  141.     (Fall  XI,  Inouye.) 

(Typus  XX e,   siehe  Fig.  142,  in  Analogie  zu  Fall  Hesse,  pag.  79,  Fig.  90.) 

Inouye   (23),   Fall    18.      Penetrierende    Schussverletzung  vom  linken   Scheitel   zum 
Hinterhaupt  durch  eine  kleinkalibrige  Kugel.     Parese  der  rechten  unteren  Extremität  und 
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der  rechten  Hand.     Pupillenreaktion  prompt.     Augenhintergrund  normal.     S  =  6/6  beider- 
seits.    Später  reichte  das  Skotom  bis  zum  Fixierpunkt.     Gesichtsfeld  siehe  Fig.   143. 

Inouye  (23),  Fall  17.  Verwundung  der  Hinterhauptsgegend  durch 
einen  Grantsplitter.  Anfangs  total  blind,  später  SR.  =  6/20;  L  =  6/]5.  Ge- 
sichtsfeld siehe  Fig.  144,  später  R.  =  6/lb;  L.  =  6/12.  Das  Gesichtsfeld  zeigte 
ein  analoges  Skotom,  wie  Fig.  143,  jedoch  viel  ausgedehnter,  wobei  das  peri- 
phere Gesichtsfeld  erhalten  geblieben  war. 

Axenfeld  (78),  Fall  1.  26  jähriger  Soldat.   27.  IX.  14.  Schussverletzung 
am  Hinterkopf.  Links  komplete  Hemianopsie,  rechtsseitig  wird  nur  noch  Licht 
erkannt.  Anfangs  blind. 
3.  X.   14  Röntgenuntersuchung,  keine  nachweisbare  Zersplitterung  des  Schädels. 
18.  XL  14   RS.  =  6/s — 7.     Ausser  Hemianopsie  keine  cerebrale  Herderscheinung. 

L  S.  =  «/6 
Gesichtsfeld:  doppelseitige  Einengung  nach  unten  für  Weiss,  vollständige  für  Farben 
bis  nahe  unter  die  Mittellinie.     Leicht:  konz.  Einschränkung  (Fig.   145). 


Fig.  142. 
Typus  XXe. 


L.  R. 

Fig.  143.     (Fall  18  Inouye. 


L.  R. 

Fig.  144.     (Fall  17  Inouye.) 


Eigene  Beeobachtung:  Telschow,  30jähriger  Landstürmer.  Am  26.  VI.  1915 
an  zwei  Stellen  des  Hinterhauptes  durch  Sprengstücke  bei  einer  Minenexplosion  verwundet.  Er 
war  vier  Tage  besinnungslos.  Als  er  erwachte,  war  er  blind,  allmählich  aber  kam  das  Seh- 
vermögen wieder.  Dabei  empfand  er  auf  der  ganzen  rechten  Körperhälfte  Ameisenkriechen, 
untermischt  mit  Schmerzen.  Hemiplegie  und  Sprachstörungen  fehlten.  Gleich  nach  seiner 
Verwundung  wurde  der  linke  Splitter  aus  dem  Gehirn  entfernt,  und  am  10.  Tage  nach  seiner 
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Verwundung  gelang  es  auch  das  nach  rechtshin  sitzende  Sprengstück  aus  dem  Gehirn  zu 
entfernen.  Gesichtsfeldaufnahme  am  8.  VI.  16. 1)  S  beiderseits  =  1.  Augenspiegelbefund 
normal.  Er  klagt  jetzt  noch  über  Kopfschmerzen,  starke  Blendung  bei  Sonnenschein,  Sausen 
im  Kopf,  zuweilen  Schwindel.  Wenn  er  lange  geht  wird  sein  rechtes  Bein  lahm  und  kraftlos. 
Meyerhof  (1124).  24  Jahre  alter  Musketier.  28.  IL  15  verwundet  durch  Granat- 
schuss  am  Hinterkopf.  Anfangs  14  Tage  blind,  dann  kehrte  das  Sehen  zuerst  in  der  oberen 
Hälfte  des  Gesichtsfeldes  wieder,  darnach  teilweise  in  der  unteren  Hälfte.  Eine  spätere 
Untersuchung  ergab  eine  horizontale  6  cm  lange,  mit  dem  ganz  intakten  Knochen  nicht  ver- 
wachsene Narbe  am  Hinterkopf,  von  genau  dem  Sitz,  wie  ihn  Uhthoffs  (1.  c.  I^ig.  7)  zeigt.  Der 
Farbendefekt  ist  beiderseits  absolut  symmetrisch  und  umfasst  einen  nach  beiden  Seiten  weit 


L.  R. 

Fig.  145.     (Fall  Axenfeld.) 


180  160 


Fig.  146.     (Fall  Meyerhof.) 


über  den  vertikalen  Meridian  hinausragenden  Sektor,  dessen  Scheitel  im  Fixierpunkt  liegt. 
In  der  Spitze  dieses  Sektors  ein  nach  beiden  Seiten  von  der  vertikalen  Trennungslinie  sich 
ausbreitendes'  absolutes  Skotom,  das  jedoch  auf  dem  rechten  Auge  kleiner  war  als  auf  dem 
linken.     Gesichtsfeld  siehe  Fig.  146. 

Ophth.  Befund  normal.     Sehschärfe  normal. 

Hie  Asymmetrie  des  absoluten  Skotoms  wird  durch  eine  mehr  periphere  Verletzung 
emes  Opticus,  vielleicht  durch  Contrecoupriss  an  der  Schädelbasis  erklärt.  Diese  Inkongruenz 
des  absoluten  Skotom  zeigte  sich  bei  allen  Nachuntersuchungen. 


*•)  Die  Gesichtsfeldaufnahme  glich  genau  der  Fig.  145,  nur  mit  dem  Unterschiede, 
dass  die  linken  unteren  Quadranten  bis  zum  horizontalen  Meridian  hin  ausgefallen  waren. 
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Uhthoff  (194),  Fall  2.  Oberleutnant  W.,  26  Jahre  alt,  am  15.  X.  14  Querschuss 
durch  das  Hinterhaupt.  Anfangs  völlig  blind,  bald  jedoch  stellte  sich  ein  Teil  der  Sehkraft 
wieder  her.  Nach  acht  Tagen  S  =  l/2  beiderseits.  Ophth.  beiderseits  beginnende  Neuritis. 
Die  Gesichtsfelder  zeigten  doppelseitige  partielle  Hemianopsie  in  beiden  unteren  Quadranten. 
Verschlechterung  des  Sehens.  Operation:  Entfernung  von  Knochensplittern  und  Hirn- 
prolaps.  Daraufhin  Besserung  des  Sehens.  Acht  Wochen  darauf  wieder  Verschlechterung 
mit  Kopfschmerz,  Erbrechen,  Schwindel.  Deutliche  Stauungspapille.  Zweite  Operation: 
Abscess.    Besserung.    Am  16.   III.   15  abermalige   Steigerung    der  Beschwerden   unter  Zu- 


L.  R. 

Fig.  147.     (Fall  2  Uhthoff.) 


L.  R. 

Fig.  148.     (Fall  3  Uhthoff.) 


nähme  der  Stauungspapille.  Dritte  Operation:  Abscess.  19.  III.  15  Exitus.  Sektion  nicht 
gestattet,     (Fig.  147.) 

Uhthoff  (194),  Fall  3.  Soldat  K.  D.,  32  Jahre  alt.  10.  III.  15  Verwundung.  Tangen- 
tialschuss.  Tiefe  Rinne  gleich  über  der  Spitze  des  Hinterhauptsbeines,  8  cm  lang  An- 
fangs nur  Lichtschimmer.  Dann  allmähliche  Besserung:  „er  konnte  strichweise  beiderseits 
durchsehen,  dann  kam  wieder  eine  dunkle  Stelle".  Später  R.  =  6/8,  L.  =  6/8.  Doppelseitige 
nicht  ganz  komplete  Hemianopsia  inferior.  Es  reichen  die  oberen  erhaltenen  Gesichtsfeld  teile 
etwas  über  die  Horizontale  nach  unten  herab.  Die  untere  Begrenzungslinie  ist  zackig  und 
unregelmässig,  aber  streng  symmetrisch  auf  beiden  Augen.    (Fig.   148). 

Ophth.  Befund  beiderseits  frische  Neuritis.  Neben  der  Papille  rechts  auch  eine  kleine 
Retinalhämorrhagie.     Pupillenverhältnisse  normal. 

Es  bestehen  sonst  keine  anderen  cerebralen  Herderscheinungen. 
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Uhthoff  (194),  Fall  9.  20jähriger  Soldat,  16.  IV.  15  Granatsplitterverletzung  durch 
den  hintersten  unteren  Teil  des  Hinterhauptes.  1/i  Stunde  bewusstlos.  Anfangs  fast  blind. 
Hatte  die  ersten  Tage  beim  Schliessen  der  Augen  unter  Auftreten  von  schrecklichen  Visionen 
zu  leiden.  Befund  am  3.  VI.  15:  S  =  6/s  au^  jedem  Auge.  Ophth.  normal,  keine  Störung 
der  Erinnerungsbilder.  Die  Röntgenuntersuchung  ergibt  Knochensplitter,  welche  in  die 
Schädelhöhle  vorragen,  sowie  einen  Defekt  der  Schädelkapsel.  Keine  anderen  Cerebral- 
erscheinungen.   (Fig.   149.) 

§  (54.  In  dieser  Gruppe  von  Fällen  bei  doppelseitiger  Quadranthemi- 
anopsie  nach  unten  bestand : 

Hemianopsie  als  einziges  Herdsymptom  in  den  Fällen:  Inouye 
pag.  112,  Wir,  Steenboek,  pag.  111,  Inouye  (Fall  8)  pag.  113  und  (Fall  5,  9 
und  10)  pag.  113,  de  Lapersonne  u.  Grand  pag.  113,  Hoche  pag.  113, 
Inouye  (Fall  17)  pag.  118,  Inouye  (Fall  11)  pag.  117,  Wir,  Miertzsch 
pag.  114,  Wir,  Sievers  pag.  114,  Franke  pag.  114,  Meyerhof  pag.  116 
undpag.119,  Axenfeld  pag.  118,  Uhthoff  pag.  120  (Fall  3),  pag.  120  (Fall2). 


L.  R. 

Fig.  149.     (Fall  9  Uhthoff.) 


Hemianopsie  mit  Hemiplegie  (letztere  vorübergehend):  Kost  er 
pag.  113,   (bleibend)   Inouye  (Fall  18)  pag.  117. 

Hemianopsie  mitHemiplegie  undHyperästhesie:Inouyepag.HO. 

Hemianopsie  mit  Hemianästhesie  und  Hemiplegie  (letztere  vor- 
übergehend):   Anderson  pag.  113. 

Hemianopsie  mit  Gehörstörung:    Wir,  Miertzsch,  pag.  114. 

Hemianopsie  mit  Neuritis  optici  (Schuss Verletzung):  Uhthoff 
(Fall  3)  pag.  120,  Inouye  pag.  112  und  113  (Fall  10). 

Stauungspapille:  Uhthoff  pag.  119  (Fall  2). 

Hemianopsie  mit  Gesichtshalluzinationen:    Hoche  pag.  113. 

Herzfehler:    Köster  pag.  113. 

Apoplexie:    Anderson  pag.  113. 

Lues:    Inouye  pag.  117  (Fall  11). 

Schussverletzung:  Inouye  (Fall  5,  8,  9  und  10)  pag.  113,  Wir, 
Steenboek,  pag.  111,  Critchett  pag.  113,  Inouye  (Fall  6)  pag.  112,  (Fall  18 
pag.  117,  Wir,  Miertzsch,  pag.  114,   Inouye  (Fall  7)  pag.  110,  Meyerhoff 
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pag.  116,  119,  Axenfeld  pag.  118,  Uhthoff  pag.  120  (Fall  2  und  3)  und 
(Fall  9)  pag.  121. 

Schädelfraktur:  deLapersonne  u.  Grand  pag.  113,  Wir,  Sievers 
pag.  114. 

Ätiologie?  neben  Hysterie:    Hoche  pag.  113. 

3.   Doppelseitige  Quadranthemianopsie  nach  oben. 

§  65.  Nothnagel  (195).  Ein  46 jähriger,  bis  auf  zeitweise  auftretende  Kopfschmerzen 
stets  gesunder  Mann,  erblindete  plötzlich  bei  vollständig  erhaltenem  Bewusstsein.  Der  etwas 
demente  Patient  zeigte  vollkommen  gesunde  innere  Organe.  Ophth.  Befund  normal.  Pupillen 
von  wechselnder  Weite,  rechts  träger  reagierend  als  links. 

Die  Gesichtsfeldprüfung  ergab  Hemiablepsia  superior,  doch  zeigte  sich  auch  das 
untere  Gesichtsfeld  nicht  ganz  frei;  denn  von  Farben  wurden  nur  Rot  und  Weiss  unterschieden, 
und  es  bestand  keine  genaue  Vorstellung  von  der  Grösse  der  Objekte. 

Die  Sektion  ergab  eine  thrombotische  Erweichung  der  oberflächlichsten  Rinden- 
schichten beider  Okzipitallappen. 

Silex  (196).  66 jähriger  Herr  bemerkte  plötzlich  beim  Aufstehen  doppelseitige 
Sehstörung.  R.  S  =  5/20,  L.  S  =  5/75.  Augenspiegelbefund  normal,  ätiologisch  nichts  von 
Bedeutung.  Das  Gesichtsfeld  zeigte  eine  Hemianopsia  superior  mit  Aussparung  der  Macula. 
Die  beiden  rechten  unteren  Quadranten  zeigten  eine  fast  normale  periphere  Begrenzung, 
dagegen  fehlte  die  Farbenempfindung  völlig  in  ihnen.  Die  beiden  linken  unteren  Qua- 
dranten waren  nach  links  und  unten  hin  stark  peripher  beschränkt,  zeigten  aber  in  einem, 
der  vertikalen  Trennungslinie  anliegenden  Sektor  noch  erhaltene  Farbenempfindung,  welche 
sich  als  makuläre  Aussparung  in  die  rechten  unteren   Quadranten  hineinerstreckte. 

Eine  Hemianopsia  superior  infolge  doppelseitigerSchussverletzung 
der  unteren  Hälften  der  Sehstrahlungen  ist  bis  jetzt  noch  nicht  beobachtet  worden, 
offenbar  aus  dem  Grunde,  weil  die  meisten  derartigen  Fälle  auf  Querschüssen 
durch  beide  Hinterhauptslappen  beruhen.  Querschüsse  aber,  welche  durch  die 
unteren  Partien  der  Okzipitallappen  gehen,  werden  durch  Verletzungen  der 
dort  liegenden  grossen  Venensinus  wohl  stets  den  Tod  zur  Folge  haben. 

4.    komplett  und  absolute  homonyme  Hemianopsie    nach   der  einen  Seite, 
nach  der  anderen  Seite  Defekte  vornehmlich  im  oberen  Quadranten. 

(Typus  XXI,  Fig.  150.) 

§  66.     Sachs  (197).     22jähriges  Dienstmädchen.     30.  XII.  1887  rechtsseitige  homo- 
nyme Hemianopsie.     2. 1.  1888  erneuter  Anfall  mit  Verlust  des  linken  oberen  Quadranten. 
^^^-  Ophth.  normal.  Farbensinn  erhalten.  Pupille  rechts  weiter  als  links.   Reaktion 

Mi  ^^  erhalten-  Mitralinsuffizienz.  Später  Wiederherstellung  des  linken  oberen  Qua- 
I^^^^^B  dranten.  Sonstige  Eerderscheinungen  fehlten.  Gesichtsfeld  siehe  Fig  151. 
V         fSw  Lenz  (13),    Fall  25.    41  jähriger  Mann.    Lues.     Vor  drei  Jahren  kurz 

^-— 1^^       hintereinander  zwei  apoplektische  Anfälle  mit  leichter  Hemiplegia  sinistra,  die 
Fig.   1 50.      sich  nach  acht  Tagen  vollständig  zurückbildete.    Papillen  in  toto  abgeblasst. 
Typus  XXI.  Das  Gesichtsfeld  zeigte  eine  doppelseitige  Hemianopsie.   Die  rechten  Gesichts- 
feldhälften fehlten  ganz,   von  den  linken  in  genau  symmetrischer  Weise  die 
oberen  Sektoren.  Es  handelte  sich  um  eine  basale  Alteration  beider  Tr actus,  besonders 
des  linken,  wofür  das  Übergreifen  des  Prozesses  auf  den  linken  Hirnschenkel,  die  Parese  des 
rechten  Fazialis  und  Hypoglossus  sprach.    Die  Sensibilität  der  ganzen  rechten  Seite  war 
herabgesetzt.  Pupillen  reflektorisch  starr.    S  =  6/24— 6/is-   Nach  antiluetischer  Kur  Besserung. 
Das  makuläre  Gebiet  wurde  vollständig  frei,  auch  in  den  rechten  Gesichtsfeldhälften. 

v.  Haselberg  (198)  stellte  eine  Patientin  mit  doppelseitiger  Hemianopsie  vor,  die 
sieben  Apoplexien  durchgemacht  hatte.     Erhalten  war  ausser  dem  centralen  Gesichtsfeld 
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von  2—3  Grad  noch  beiderseits  der  rechte  untere  Quadrant  mit  auffallend  kongruenter  Be- 
grenzung.    Keine  Orienticrungsstörungen,  keine  amnestische  Aphasie. 


Fig.  151.     (Fall^Sachs.) 


Typus  XXI  a,  Fig.  152 


Schweigger    (81).      Kopfschmerzen.      Gesichtsfeld    siehe    Fig.    153.        Fig.  152. 
Später  Wahnvorstellungen.     Beiderseits  Myopie.     S  R.  =  x/2»     L.  =  2/3.  Typus  XXI  a. 
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Fig.  153.     (Fall  Schweigger.) 
Typus  XXI  b,  Fig.  154. 

Eigene   Beobachtung:   (publiziert  bei  Küstermann  (199))     Frau 
L.,  35  Jahre  alt  aus  Hamburg,  Weinküfers-Frau. 

Anamnese:     Der    Grossvater    mütterlicherseits    der    Patientin    war 
geisteskrank,    eine  Schwester  starb  in  jungen  Jahren  am  Schlaganfall,    ein       Fig.  154. 
Bruder    war  brustkrank,    der  Vater,  Weinhändler,    starb    an  Asthma,    die    Typus  XXI  b. 
Mutter  ist  gesund. 

Patientin  litt  als  Kind  viel  an  Migräne.    Seit  ihrer  Verheiratung  lebte  sie  in  etwas 
knappen  Verhältnissen,  ihr  Mann  hatte  früher  ein  eigenes  Geschäft,  jetzt  ist  er  Lagermeister, 


* 
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Potator.  Auch  Patientin  gab  zu,  zu  trinken:  Rotwein,  Sherry,  Portwein  und  abends  vier 
Gläser  Grog.  In  der  Ehe  hat  Frau  L.  viele  psychische  Erregungen  durchgemacht.  Drei 
Kinder  starben  an  Scharlach  und  Masern.  Ein  Abort,  zwei  Kinder  leben  und  sind  gesund. 
Von  Lues  nichts  bekannt. 

Das  jetzige  Leiden  der  Patientin  begann  plötzlich  im  Mai  1895.  Als  sie  nämlich  von 
einem  Spaziergange  abends  heimkam,  fiel  sie  plötzlich  um  und  verlor  zwei  Stunden  lang  das 
Bewusstsein.  In  der  Nacht  traten  Krämpfe  und  mehrfaches  Erbrechen  ein.  Gleich  nach 
dem  Anfall,  als  das  Bewusstsein  wiedergekehrt  war,  sah  Frau  L.  gar  nichts,  sie  meinte,  sie 
wäre  blind  geworden  und  jammerte:  es  will  gar  nicht  Tag  werden.  In  den  nächsten  Tagen 
aber  schon  kehrte  das  Sehvermögen  soweit  zurück,  wie  es  sich  auch  zur  Zeit  der  ersten  Unter- 
suchung im  Januar  1896  darstellte.  Wenige  Tage  nach  dem  Anfall  verspürte  Patientin 
auch  eine  Schwere  im  linken  Arm  und  linken  Bein.  Vier  Wochen  lang  lag  sie  auf  ärztlichen 
Rat  im  Bette,  den  Rest  des  Sommers  brachte  sie  auf  dem  Lande  zu. 

Die  Patientin  und  ihre  Angehörigen  bemerkten,  dass  seit  dem  Anfall  ihr  Gedächtnis 
sehr  gelitten  hatte.  Auf  der  Strasse  konnte  sie  sich  nicht  mehr  zurechtfinden,  in  ihrer 
Wohnung  wusste  sie  noch  Bescheid.  Sie  war  seit  dem  Anfall  leicht  erregt.  Um  Weih- 
nachten 1895  trat  eine  weitere  Verschlimmerung  ein.  Frau  L.  wurde  in  ihrer  Wirtschaft 
nachlässig,  sie  bekam  zunehmende  Libido  sexualis,  verhing  die  Fenster  ihrer  Wohnung, 
weil  sie  meinte,  man  sähe  hinein  und  spräche  über  sie.  Ferner  soll  sie  nach  Aussage  des 
Mannes  anfallsweise  an  Schlafsucht  leiden. 

Ende  Januar  1896  suchte  die  Kranke  die  Augenpoliklinik  des  Krankenhauses  auf. 
Während  der  Tage,  an  welchem  Frau  L.  in  poliklinischer  Behandlung  war,  traten  während 
der  Untersuchung  wiederholt  die  eben  erwähnten  Anfälle  auf:  die  Kranke  bekam  plötzlich 
einen  roten  Kopf,  gab  keine  Antworten  mehr  und  schien  geistesabwesend  zu  sein.  Nach 
wenigen  Minuten  kehrte  das  Bewusstsein  zurück,  und  es  konnte  in  der  Untersuchung  fort- 
gefahren werden.  Diese  begleitete  die  Patientin  teils  mit  Lachen  und  läppischen  Gebärden, 
teils  benahm  sie  sich  geradezu  burschikos. 

Es  bestand  kein  stärkeres  Krankheitsgefühl.    Über  Kopfschmerzen  klagte  sie  nicht. 

Mittelgross,  grazil  getaut,  Hautfarbe  blass,  nur  im  Gesicht  gerötet. 

Aus  dem  ganzen  Wesen  und  Gebahren  der  Patientin  sprach  geistige  Schwäche.  Ihr 
Gedächtnis  hatte  sehr  gelitten,  sie  wusste  sich  der  Daten  ihrer  Kindheit  besser  zu  erinnern, 
als  der  Begebenheiten  der  letzten  Jahre.  Additionen  und  Subtraktionen  konnte  die  Kranke 
gut  ausführen,  einfache  Multiplikationen  und  Divisionen  gingen  schlechter  vonstatten. 

Aphasie  war  nicht  vorhanden;  dsgl.  keine  Seelenblindheit,  Patientin  erkannte  alle 
ihr  vorgehaltenen  Gegenstände. 

Geruch,  Geschmack,  Gehör  normal. 

Augen:  Die  Augenbewegungen  waren  frei,  kein  Strabismus,  keine  Doppelbilder.  Die 
Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel  ergab  normalen  Befund.  Sehschärfe  beiderseits  normal, 
dennoch  gab  die  Kranke  an,  dass  sie  seit  ihrer  Erkrankung  alles  wie  durch  einen  Nebel  sähe. 
Die  Untersuchung  des  Gesichtsfeldes  zeiget  eine  totale  linksseitige  homonyme  Hemianopsie 
und  Verlust  des  grössten  Teils  der  rechten  Gesichtsfeldhälften,  nur  in  den  rechten  unteren 
Quadranten  war  ein  grösserer  homonymer  Gesichtsfeldrest  erhalten  mit  einem  überschüssigen 
Gesichtsfeld  im  linken  unteren  Quadranten  (vgl.  Fig.  155).  Dieser  Rest  verbreitete  sich  von 
der  Macula  sektorenförmig  nach  der  Peripherie.  In  einer  Ausdehnung  von  nach  oben  2°, 
nach  rechts  2°  und  nach  links  4°  um  die  Macula  herum  war  die  centrale  Gesichtsfeldzone  er- 
halten. Diese  kleine  Partie  genügte  der  Patientin  aber  nicht  für  die  Orientierung  im  Räume; 
sie  war  daher  genötigt,  den  Kopf  hinten  in  den  Nacken  zu  werfen,  um  in  das  Gebiet  des  Ge- 
sichtsfeldrestes möglichst  die  Bilder  des  Raumes  zu  bringen.  War  die  Blickrichtung  aber 
nach  unten  gerichtet,  wie  beim  Lesen  und  Schreiben,  oder  auch  beim  Gehen,  so  fiel  diese 
sonderbare  Kopfhaltung  weniger  auf. 

Der  Farbensinn  zeigte  sich  intakt. 

Die  Pupillen  von  mittlerer  Weite  reagierten  prompt  auf  Lichteinfall,  Akkommodation 
und  Konvergenz  erhalten,  keine  hemianopische  Pupillenreaktion. 
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Keine  Photopsien,  keine  Gesichtshalluzinationen. 

Trigeminus  und  die  übrigen  Kranialnerven  boten  normalen  Befund. 

Die  Kranke  schrieb  leidlieh  und  konnte  auch  noch  lesen,  und  zwar  las  sie  kleineren 
Druck  besser,  als  grosse  Buchstaben,  offenbar  weil  alsdann  die  Retinalbilder  der  Worte 
des  kleinen  Drucks  ganz  in  das  Bereich  ihres  Gesichtsfeldrestes  fielen. 

Späterhin  zeigte  sie  ferner  typische  Orientierungsstörungen  und  einen  Verlust  einer 
grossen  Reihe  von  Erinnerungsbildern.  An  die  Wohnung  ihrer  Eltern  konnte  sie  sich  zwar 
noch  ganz  gut  erinnern,  sogar  bis  auf  Einzelheiten,  auch  ihre  eigene  Wohnung  konnte  sie  ganz 
gut  beschreiben  und  sich  darin  zurechtfinden.  Dagegen  war  ihr  die  Erinnerung  von  ganzen 
Strassen  und  von  der  gegenseitigen  Lage  derselben  gänzlich  abhanden  gekommen.  Sie 
besann  sich  noch  leidlich  auf  Teile  der  inneren  Stadt,  wo  sie  als  Kind  gewohnt  hatte,  von  hier 
aber  im  Geiste  die  Strassen  weiter  zu  durchwandern,  war  ihr  nicht  möglich.  Wenn  sie  z.  B. 
den  Weg  vom  Hafen  zur  Lohmühlenstrasse  beschreiben  sollte,  so  gab  sie  richtig  an  Vorsetzen, 
Baumwall,  Steinhöft,  Admiralitätsstrasse,  Neuerwall,  Jungfernstieg;  von  da  ab  aber  wusste 
sie  nicht  weiter  und  rät  herum. 
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Fig.  155. 
(Eigene  Beobachtung:    Frau  L  ) 
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Erinnerung  anganze  Stadtteile  wie  Uhlenhorst  und  St.  Georg  sind  ihr  verloren  gegangen. 

Die  Sensibilität  am  ganzen  Körper  ist  erhalten. 

Von  der  früheren  Hemiparese  ist  nur  noch  eine  kleine  Schwäche  in  der  linken  Hand 
und  eine  Spur  von  Ataxie  nachgeblieben. 

Reflexe  normal. 

Die  Zunge  ist  belegt  und  zittert  beim  Herausstrecken  etwas.  Tremor  der  gespreizten 
Finger. 

Leichte  Schlängelung  der  Temporalarterien,  sonst  bieten  die  inneren  Organe  normalen 
Befund.     Urin  frei  von  Zucker  und  Eiweiss. 

Am  12.  Februar  wurde  die  Kranke  auf  Wunsch  des  Mannes  auf  die  innere  Abteilung  des 
Krankenhauses  aufgenommen.  Anfangs  zeigte  sie  sich  sehr  widerspenstig,  sie  wollte  sich 
nicht  ausziehen,  sich  nicht  ins  Bett  legen  oder  sich  untersuchen  lassen.  Auch  bei  anderen 
Gelegenheiten  traten  Erscheinungen  von  geistiger  Schwäche  und  ihres  launenhaften  Wesens 
hervor.  Die  Nummer  ihres  Zimmers,  die  ihr  kurz  vorher  gesagt  war,  kann  sie  gleich  darauf 
nicht  wieder  angeben.  Sie  lacht  viel  ohne  Grund  und  trägt  ein  recht  kindisches  Wesen 
zur  Schau.  Ihre  Libido  sexualis  ist  sehr  gesteigert,  alle  Männer,  mit  denen  sie  in  Berührung 
kommt,  meint  sie,  seien  in  sie  verhebt. 

Während  der  vierwöchentlichen  Beobachtungszeit  im  Krankenhause  trat  die  Störung 
der  Orientierung  noch  deutlicher  hervor.    Von  ihrem  Zimmer,  welches  in  der  Nähe  des  Gartens 
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lag,  konnte  sie  nicht  zum  Garten  hin  oder  zurück  finden,  obwohl  sie  den  Weg  öfters  geführt 
worden  war;  auch  im  Garten  kann  sie  sich  nicht  zurechtfinden,  wenn  man  sie  sich  selbst 
überlässt.  Wohin  die  Lohmühlenstrasse  führt,  vermag  sie  nicht  anzugeben,  kann  sich  auch 
keine  Vorstellung  von  der  Strasse  machen.  Über  andere  Stadtteile  z.  B.  die  Altstadt  kann 
sie  besser  Auskunft  geben. 

Ihre  geographischen  und  geschichtlichen  Kenntnisse  sind  gering. 

Das  Gesichtsfeld  blieb  bei  mehreren  Untersuchungen  gänzlich  unverändert;  auch 
traten  sonst  keine  Änderungen  im  Befunde  der  Augen  ein. 

Gegen  Ende  Februar  und  Anfang  März  wurde  die  Stimmung  der  Patientin  deprimiert. 
Sie  weinte  viel.  Nach  der  Ursache  gefragt  antwortet  sie:  „Weil  mir  meine  dummen  Ge- 
danken wieder  in  den  Kopf  kommen,  ich  habe  Kummer  und  Leiden  genug."  Sie  will  wieder 
nach  Hause  und  arbeiten,  auch  fürchtet  sie,  ihr  Mann  könnte  die  Einrichtung  verschenken, 
oder  die  Sachen  könnten  gepfändet  werden. 

Am  12.  März  scheidet  sie  auf  Wunsch  des  Mannes  wieder  aus  der  Krankenbehand- 
lung aus. 

Nach  mehreren  Wochen  wurde  sie  noch  einmal  in  ihrer  Wohnung  aufgesucht,  sie 
bot  ganz  dasselbe  Bild  wie  früher,  dann  entzog  sie  sich  der  weiteren  Beobachtung. 

5.  Komplete  und  absolute  homonyme  Hemianopsie  nach  der  einen  Seite, 
nach   der  anderen  Seite  kompleter,    absoluter   resp.  relativer  Ausfall   des 

unteren  Quadranten. 

(Typus  XXII,  Fig.  156.) 

§  66a.    Lenz  [(13),  Fall  24.]    40jähriger  Patient.    Lues.    Seit  sieben  Wochen  Ver- 
schlechterung des  Sehens  (allmählich),   sieht  nun  alles  wie  durch  einen  Nebel.    13.  IV.  05 
S  =  6/8—ß/s  beiderseits.    Ophth.    normaler  Befund.     Hemianopische  Pupillenreaktion  ange- 
deutet.   Im  Gesichtsfelde  fehlten  die  rechten  Hälften  vollkommen  und  auf 
z'       Mjjk       dem  linken  der  untere  Quadrant  fast  vollständig.;! 

^  gy  Axenfeld  (78),    Fall  3.     26  Jahre    alter    Soldat.     Tangentialschuss 

ym         WB      durch  Granatsplitter  in  der  Mitte  vom  Hinterkopf.  Knochendefekt.  Bewusst- 
^^^^^        los.     Beim  Erwachen   völlig    blind.     Keine  anderen  cerebralen  Herderschei- 
Fig.  156.        nungen.      Später  S  =  6/6.     Linksseitige    homonyme  Hemianopsie.     Rechter 
Typus  XXII.    unterer  Quadrant  beiderseits  stark  unterwertig,  farbenblind.     Die  Farben- 
empfindlichkeit schneidet  im  horizontalen  Meridiane  ab.    Sonst  leichte  kon- 
zentrische Einschränkung.     In  der  Unken  defekten  Hälfte   häufiges  Flammensehen.     Die 
Trennungslinie  der  Gesichtsfeldhälften  ging  durch  den  Fixierpunkt. 

Pagenstecher  (199).  Ein  Landsturmmann  wurde  mit  einem  sagittal  verlaufenden 
Schuss  durch  das  Os  occipitale  und  einem  fast  hühnereigrossen  Gehirnprolaps  eingeliefert. 
Vom  Gesichtsfeld  war  nur  ein  Teil  des  oberen  rechten  Quadranten  erhalten,  und  die  Grösse 
und  Form  dieses  Gesichtsfeldrestes  schwankte  während  der  Heilung  ganz  bedeutend,  stets 
aber  waren  bei  der  Untersuchung  die  Gesichtsfelder  beider  Augen  streng  symmetrisch  und 
Visus  gleich  6/9— 6/6. 

Reinhard  (200).  71  Jahre.  Dementia  senilis.  Absolute  und  vollständige  homonyme 
linksseitige  Hemianopsie;  homonyme  Einengung  der  rechten  Gesichtsfeldhälften,  die  den 
unteren  Quadranten  betrifft  und  nicht  hochgradig  war,  aber  nach  einem  apoplektischen 
Anfalle  grösser  wurde.  Links  Hemiparese,  1.  Hemianästhesie.  Sektion:  beiderseitige  Er- 
weichungen in  den  Okzipitallappen. 

Swanzy  (201).  42jähriger  Mann.  Gehirnblutung,  drei  Wochen  ohne  Bewusstsein, 
Lähmung  des  linken  Armes.  Rechtsseitige  komplete  und  absolute  Hemianopsie,  links- 
seitiges Fehlen  der  unteren   Quadranten. 

Franke  (1209).  Soldat  V.  Am  8.  X.  14  Verletzung  durch  Gewehrschuss  am  Hinter- 
kopf, knapp  unter  dem  Haarwirbel.     Anfangs  blind. 
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Aufnahme  ins  Hospital  am  4.  XI.  14.  Am  Hinterkopf  unterhalb  des  Haarwirbels, 
etwas  mehr  nach  rechts,  fast  4  cm  lange,  horizontal  verlaufende  granulierende  Wunde.  Die 
Röntgenaufnahme  zeigt  einen  Defekt  in  der  Tabula  externa  des  Knochens  und  einen  Schatten 
innerhalb  der  Gehinisubstanz.  Augenspiegelbefund  und  Pupillen  normal.  Die  Sehschärfe 
war  auf  Erkennen  von  Handbewegungen  rechts  oben  herabgesetzt. 

17.  XI.  14.  Linksseitige  homonyme  komplete  und  absolute  Hemianopsie.  Auf  den 
rechten  Gesichtsfeldhälften  fehlt  komplet  und  absolut  der  untere  Quadrant  (Fig.  157).  Die 
vertikale  Trennungslinie  "geht  durch  den  Fixierpunkt,  die  horizontale  etwas  unterhalb  des 
horizontalen  Meridians.  Sehschärfe  rechts  =  6//]5;  links  Finger  in  4  m.  Sonst  keine  cere- 
bralen Herderscheinungen.     Später:  Auftreten  einer  makulären  Aussparung. 


L.  R. 

Fig.  157.     (Fall  Franke.) 

15.  XII.  14.  Sehschärfe  rechts  6/8;  links  6/6.  Die  Gesichtsfeldaufnahme  ergab  jetzt 
eine  deutliche  Aussparung  des  Fixierpunktes  nach  der  blinden  Seite  um  etwa  5°.  Die  Farben- 
grenzen verlaufen  hier  übereinstimmend  mit  der  Weissgrenze. 

Die  konzentrische  Einschränkung  der  Peripherie  des  erhalten  gebliebenen  oberen 
Quadranten  der  linken  homonymen  Gesichtsfeldhälften  ist  auf  die  leichte  Ermüdbarkeit 
des  Patienten  zurückzuführen,  der  auch  noch  viel  an  Kopfschmerzen  leidet. 

21.  XII.  14.  Trepanation.  Die  nach  einwärts  gewulsteten  Knochenränder  werden 
abgetragen,  ein  eingedrücktes  Knochenstück  entfernt.  Die  Dura  wurde  nicht  verletzt.  All- 
mählich Zunahme  der  Peripherie  des  Gesichtsfeldes  in  den  erhaltenen  homonymen  linken 
oberen  Quadranten.  Die  Farbengrenzen  verlaufen  an  den  Trennungslinien  mit  den  Grenzen 
für  Weiss.     Ophth.  Befund  normal.     Keine  anderen  cerebralen  Herderscheinungen. 

Typus  XXII  a,  Fig.  158. 

Inouye  (23),  Fall  12.     Penetrierende  Schussverletzung  vom  rechten  Scheitel  zum 
Hinterhaupt.      Pupillenreaktion    normal.      Augenhintergrund    normal.      Sehschärfe    rechts 
=  6/i2>  links  =  Vso-  Im  Gesichtsfelde  fehlten  die  beiden  unteren  Quadranten 
vollständig,    im  linken  oberen   bestand   noch   ein  kleiner  Sektor,    sich   an- 
lehnend an  die  vertikale  Trennungslinie. 

De  j  erine  und  Vialet  (202).  64  jähriger  Schneider,  der  seit  zehn  Jahren 
an  Eifersuchtsideen,  Schwindel  und  Gleichgewichtsstörungen  litt,  bekam  1885 
nach  einander  zwei  apoplektische  Anfälle.  Fünf  Jahre  vor  seinem  Tode  wurde 
Patient  während  des  Xähens  plötzlich  blind.  Pupillen  weit  und  gleich. 
Reaktion  auf  Licht  prompt.  Die  Untersuchung  seines  Sehvermögens  ergab, 
dass  die  Netzhaut  vollständig  lichtunempfindlich  war  mit  Ausnahme  eines  kleinen 
Sektors    links    oben,     der    eine    schwache    Lichtempfindlichkeit    zurückbehielt.      Augen- 


Fig.  158. 
Typ.  XXII  a. 
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Hintergrund  normal.     Derselbe  hatte    die  Wahrnehmungsfähigkeit   seiner  Erblindung    ein- 
gebüsst. 

Sektion:  Rechts  zwei  gelbe  Erweichungen  älteren  Datums,  wovon  die  eine  die 
centrale  Partie  des  Cuneus  und  die  obere  Lippe  der  Fissura  calcarina  einnahm  etc.  An 
der  linken  Hemisphäre  zeigte  die  innere  Fläche  des  Okzipitallappens  nur  eine  gelbe  Erweichung 
des  hinteren  Teiles  des  Lobulus  lingualis  und  des  angrenzenden  Kaikarinagebietes  bis  zur 
hinteren  Partie  der  cuneo-limbischen  Übergangs windung. 

6.  Grösseres  Skotom   in  einem  Quadranten  der  einen  Seite  und  komplete 
homonyme  Hemianopsie  auf  der  anderen  Seite. 

^M^  (Typus   WIM.   Fig.   159.) 

h^^B  §  67.    Henschen  (16),  Fall  Lundqvist.     14  jähriger  Knabe.     Schuss  in 

V  ^m       den  Kopf,  vier  Tage  bewusstlos.    Rechtsseitige  komplete  und  absolute  homo- 

— ^^  nyme  Hemianopsie  und  Skotom  in  den  linken  oberen  Quadranten. 

Fig.  159.  Schöler  u.  Uhthoff  (184).    86  Jahre  alter  Patient.     Rechts  Finger 

Typ.  XXIII.  in  10',  links  Finger  in  12'.  Ophth.  Befund  normal,  rechts  Macula  corneae. 
Anfangs  unter  starkem  Blutandrang  nach  dem  Kopf  erblindet,  dann  Aus- 
fall jeder  Farbenempfindung  auf  beiden  Augen.  Komplete  und  absolute  Hemianopsie  in 
den  rechten  Gesichtsfeldhälften  (siehe  Fig.  160).  Die  linken  unteren  Quadranten  erhalten,  in 
den  oberen  linken  nur  eine  periphere  Zone  erhalten.  Später  rechts  S  =  Sn  CC  in  14'; 
S.  1.  =  Sn  XXX  in  15'. 

Eigene  Beobachtung:  Soldat  Ritter,  verwundet  am  12.  IX.  14.  Vier  Wochen 
bewusstlos.     Nach  Wiederkehr  des  Bewusstseins  blind.     Links  taub  geworden.     Vom  4.  bis 


Fig.  160.     (Fall  Schoeler  und  Uhthoff.) 


16.  XII.  14  kam  das  Sehen  allmählich  wieder.  Augenspiegelbefund  normal.  Sehschärfe 
beiderseits  normal.  Ausser  der  Gehörstörung  keine  Herderscheinungen.  Ist  morgens  beim 
Aufstehen  noch  schwindlich.  Schussverlauf  siehe  Fig.  161.  Gesichtsfeld  siehe  Fig.  163. 
Aufgenommen  am  28.   VII.   15. 

Eigene   Beobachtung:     Soldat   W.    Borchers.     Gewehrschuss,    über   der   Protub. 
oeeipit.  ext.  operiert  (Fig.  162).    Verwundet  am  15.  V.  15.    War  anfänglich  drei  Tage  blind, 
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dann  wurde  das  Sehen  besser.  Gleieh  nach  der  Verwundung  bewusstlos.  Ging  nachher 
noch  P/2  Stunden  bis  zum  Verbandsplatz.  Kopfschmerzen,  keine  anderen  Cerebralerschei- 
nungen.  S  =  1  beiderseits.  Ophth.  Befund  normal.  Hat  mechanische  Schwierigkeiten 
beim  Lesen.     Gesichtsfeld   Fig   164. 

Inouye  (23),  Fall  L9.    25  Jahre.     Penetrierende  Schusswunde  der  Hinterhauptsgegend. 
Anfangs  hochgradige  Amblyopie.  Am  dritten  Tage  erkannte  Patient  die  Umrisse  eines  mensch- 


Fig.  161. 
(Eigene  Beobachtung:    Fall  Ritter.) 


Fig.  162. 
(Eigene  Beobachtung:    Fall  Borchers.) 


Fig.   163. 
(Eigene  Beobachtung:    Fall  Ritter. 


liehen  Gesichtes.     Am  33.  Tage  normale  Pupillenreaktion.     Augenhintergrund  normal.     Ge- 
sichtsfeld siehe  Fig.   165. 

Cantonnet    (203).     Schussverletzung.     Horizontal-tangentialer   Rinnenschuss    nahe 
der   Protuberantia   occipitalis   externa   mit   nachfolgender   cerebraler   Hernie   und    Gehirn- 
pulsation.    Nach  Rückkehr  des  Bewusstseins  konnte  Patient  nicht  sprechen  und  schlecht 
sehen.  Ophth.  Befund  normal.   Gesichtsfeld:  Homonyme  Hemianopsie  mit  centralem  Skotom. 
Wilbrand-Saenger,  Neurologie  des  Auges.    VII.  Bd.  9 
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Fig.   164. 
(Eigene  Beobachtung:    Fall  Borchers.) 


L.  R. 

Fig.  165.     (Inouye,  Fall  19.) 


180  160 


180  160 


Fig.  166. 
(Eigene  Beobachtung:    Fall  Sievers.) 
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7.    Quadranthemianopsie    der   einen    Seite    und    Skotom    vornehmlich     im 
gleichen  Quadranten  der  anderen  Seite. 

Vgl.  Fall  Sievers  pag.   114  (siehe  Fig.   166). 

8.    Wechselständige  (Quadranthemianopsie. 
(Typus  XXIV,  siehe  Fig.  167.) 

§  68.  Groenouw  (204).  Ein  58 jähriger,  an  Atherom  leidender  Mann,  wurde  von 
einer  linksseitigen  Hemiplegie  befallen,  zugleich  war  eine  linksseitige  homonyme  Hemi- 
anopsie vorhanden.  Eine  periphere  Einschränkung  der  erhaltenen  Gesichts- 
feldhälften  auf  dem  rechten  Auge  war  gering,  dagegen  links  sehr  erheblieh 
ausgesprochen.  An  der  Papille  keine  Veränderungen,  das  »Sehvermögen 
normal.  Zehn  Monate  später  trat  ein  neuer  apoplektischer  Insult  auf.  Die 
Gesichtsfelder  beider  Augen  zeigten  jetzt  einen  totalen  Defekt  des  rechten 
unteren  Quadranten.  Von  den  linken  oberen  Quadranten  fielen  auf  dem  Fig.  167 
linken  Auge  nur  die  oberen  Zweidrittel  aus,  während  rechts  der  Defekt  diesen  Typ.  XXIV. 
ganzen  Quadranten  und  noch  das  obere  Drittel  des  inneren  unteren  Qua- 
dranten in  sich  sehloss.  Farbige  Objekte  wurden  nur  in  einer  beschränkten  centralen 
Partie  richtig  erkannt.  Die  fehlenden  Gesichtsfeldpartien  waren  nicht  absolut  amaurotisch. 
Ferner  bestand  ein  fast  vollkommener  Verlust  des  Ortsgedächtnisses,  bedingt  durch  den 
Verlust  einer  grossen  Zahl  optischer  Erinnerungsbilder.  Auch  fand  die  Anlagerung  neuer 
optischer  Erinnerungsbilder  nur  in  beschränktem  Masse  statt.  Der  Kranke  hatte  auch  nicht 
immer  eine  richtige  Vorstellung  von  der  Richtigkeit  seiner  Blicklinien,  sobald  er  allein  auf 
das  Muskelgefühl  ohne  Kontrolle  des  Gesichtssinnes  angewiesen  war.  Gesichtsfeld  abge- 
bildet bei  Groenouw. 

§  69.     Bei  den  Gruppen  4 — 8,  pag.  122 — 131  war 

Hemianopsie  als  alleinige  Herderscheinung  aufgetrete'n  in  den 
Beobachtungen  von  Sachs  pag.  122,  v.  Haselberg  pag.  122,  Schweigger 
pag.  123,  Lenz  pag.  126,  Henschen  pag.  128,  Borchers-Wir  pag.  128,  Inouye 
pag.  127,  129,  Nothnagel  pag.  122,  Silex  pag.  122,  Axenfeld  pag.  126, 
Pagenstecher  pag.  126,  Franke  pag.  126,  Dejerine  et  Vialet  pag.  127. 

Hemianopsie  mit  Hemiplegie:  Unser  Fall,  L.,  .pag.  123,  Swanzy 
pag.  126,    Groenouw  pag.  131, 

Hemianopsie  mit  Hemiplegie  und  Hemianästhesie:  Reinhard 
pag.  126,  Lenz  pag.  122. 

Hemianopsie  mit  Fazialislähmung:    Wir,  Sievers,  pag.  114. 

Hemianopsie   mit  Gehörstörung:    Wir,  Bitter,  pag.  128. 

Hemianopsie  mit  Orientierungsstörungen:  Wir,  L.  pag.  123, 
Groenouw  pag.  131. 

Hemianopsie  mit  Atrophie  der  Papille:  Lenz  (Lues)  pag.  122. 

Mitralinsuffizienz:  Sachs  pag.  122. 

Lues:    Lenz  pag.  122  und  126. 

Schussverletzungen:  Inouye  pag.  127,  Henschen  pag.  128,  Wir, 
Bitter,  pag.  128,  Wir,  Borchers,  pag.  128,  Inouye  pag.  129,  Cantonnet 
pag.  129,  Axenfeld  pag.  126,  Pagenstecher  pag.  126,  Franke  pag.  126. 

Erweichung:    Reinhard  pag.  126,  Dejerine  et  Vialet  pag.  127. 

Apoplexie:  v.  Haselberg  pag.  122,  Swanzy  pag.  126. 
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IV.  Erhalten  gebliebene  inselförmige  Gesichtsfeldreste. 

§  70.  In  Hinsicht  auf  die  Bezeichnung  „Hemianopsie"  ist  es  ganz  selbst- 
verständlich, die  Gruppierung  der  inkompleten  homonymen  Hemianopsien  auch 
nach  den  einzelnen  Formen  der  Defekte  aufzustellen.  Dabei  gibt  es  jedoch 
Gesichtsf eiddefekte,  die  sich  zweckmässiger  und  kürzer  durch  den  Hinweis 
auf  die  erhalten  gebliebenen  Gesichtsfeld  res  te  in  Gruppen  zusammenstellen 
lassen,  wozu  vornehmlich  die  inselförmigen  resp.  zonulären  Gesichts- 
feldreste auf  den  sonst  defekten  homonymen  Hälften  zu  zählen  sind. 

Es  wäre  überflüssig,  jeder  einzelnen  Defektgruppe  ihr  positives  Spiegel- 
bild gegenüberstellen  zu  wollen,  d.  h.  dasjenige  Gesichtsfeld  hier  vorzuführen, 
bei  welchem  gerade  die  in  jener  nur  erhalten  gebliebene  Partie  sich  vor- 
findet. Denn  diese  Aufgabe  löst  sich  ja  schon  an  und  für  sich  aus  der  Gesamt- 
gliederung aller  Defektformen  und  ist  (wenigstens  für  die  nichttraumatischen 
Fälle)  eine  aus  dem  anatomischen  Verhalten  der  Emährungsbezirke  gegebene 
Forderung. 

a)  An  die  vertikale  Trennungslinie  angrenzende  Gesichtsfeldreste. 

a)  Fälle  von  doppelseitiger  Hemianopsie  mit  vorübergehender  Er- 
blindung und  Zurücklassung  eines  kleinen  makulären  Gesichtsfeld- 
restes. 

Bei  den  folgenden  Beobachtungen  trat  mit  dem  Beginne  des  Insultes 
eine  doppelseitige  Erblindung  auf.  Bei  Abnahme  der  durch  denselben  hervor- 
gerufenen Druckwirkung  erholte  sich  das  Gesichtsfeld  wieder  an  den  Stellen, 
wo  die  entsprechenden  optischen  Bahnen  nicht  zerstört  worden  waren.  Dies 
geschieht  nicht  selten  im  Bereiche  des  makulären  Gebietes,  weil,  wie  wir 
dies  schon  bei  den  Erkrankungen  des  Sehnerven  beobachten  konnten,  die 
papillo-makulären  Fasern  ein  umfangreiches  Bündel  darstellen,  das  sich  wohl 
im  gleichen  Umfange  durch  die  Sehstrahlungen  fortsetzt  und  auch  in  der 
Rinde  eine  namhafte  Fläche  einnehmen  wird. 

Pflüger  (205).  Infolge  eines  Flintenschusses  in  den  Hinterkopf  trat  totale  Erblindung 
ein.  Stauungspapille.  Am  folgenden  Tage  konnte  der  Patient  Licht  von  Dunkelheit  unter- 
scheiden, nach  5—6  Tagen  zählte  er  Finger  in  drei  Schritt  Entfernung.  Die  Sektion  ergab 
Verletzungen  und  Blutergüsse  im  rechten  und  linken  Okzipitallappen. 

Arnos  (206)  erzählt,  dass  bei  einer  50jährigen  Frau  nach  Uterusblutungen  infolge 
eines  Fibroids  eine  homonyme  rechtsseitige  Hemianopsie,  und  nach  Entfernung  der  Ge- 
schwulst eine  Erblindung  aufgetreten  sei.  Nach  einiger  Zeit  zeigte  sich,  dass  das  Sehen  an 
einer  kleinen  centralen  Stelle  erhalten  war. 

Coppez  (207).  Ein  40jähriger  Patient  erblindete  ein  Jahr  nach  einer  Nephrotomie 
wegen  Nierensteins  plötzlich  während  der  Nacht.  Es  traten  dann  weiterhin  heftige  Kopf- 
schmerzen, sowie  eine  linksseitige  Hemiplegie  auf.  Nach  drei  Tagen  begann  das  Sehvermögen 
auf  beiden  Augen  sich  langsam  wieder  einzustellen,  das  Gesichtsfeld  stellte  sich  jedoch  nur 
in  einem  kleinen  Bezirk  um  die  Macula  wieder  her.  Die  Hemiplegie  bildete  sich  im  Ver- 
laufe zweier  Monate  wieder  zurück. 

Depene  (208).  Meningitis,  wahrscheinlich  epidemica.  lOjähriger  Knabe,  der  in 
seinem  zweiten  Lebensjahre  im  Anschlüsse  an  eine  akute  fieberhafte,  mit  Konvulsionen  und 
Bewusstseinsverlust  einhergehende  Erkrankung  vollständig  erblindet  war  und  erst  vier 
Monate  später  etwas  Sehen  wieder  erlangte.    Jetzt  normaler  ophth.  Befund  und  gute  Pupillen- 
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reaktion.  Fingerzählen  in  höchstens  1  m.  Rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie.  Das  Ge- 
sichtsfeld ragte  am  Fixierpunkt  vor,  ca.  20  Grad  Durchmesser.  Blau  und  Rot  noch  gut 
erkannt.  Es  handelte  sich  also  um  eine  centrale,  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  kortikale 
Sehstörung,  und  zwar  doppelseitige  Rindenläsion  in  der  Gegend  der  Sehcentren. 

Gaupp  (209).  64 jähriger  Mann.  Komplete  linksseitige  homonyme  Hemianopsie 
mit  konzentrischer  Einengung  der  rechten  Hälften.  Nach  drei  Monaten  neuer  Anfall.  Orien- 
tierungsstörungen. Nur  Lichtschein.  Nach  vier  Wochen  war  ein  minimaler  centraler  Ge- 
sichtsfeldrest  nachweisbar,  der  sich  aber  nicht  perimetrieren  lies.    Pupülenreaktion  erhalten. 

Grüger  (210)  berichtet  über  einen  69jährigen,  an  Arteriosklerose  leidenden  Mann, 
der  zuerst  von  einem  apoplektischen  Anfall  mit  zurückbleibender  rechtsseitiger  Hemianopsie 
befallen  wurde.  Nach  mehreren  leichten  Anfällen  von  rechtsseitigen  Paresen  trat  unter 
rechtsseitigen  hcmiplcgischcn  Erscheinungen  eine  Erblindung  ein,  ferner  hochgradige  Ge- 
dächtnisschwäche und  Störungen  der  Orientierung  im  Räume.  Langsam  schwanden  alle 
Erscheinungen,  nur  blieb  eine  hochgradige  Beschränkung  des  Gesichtsfeldes,  grosse  Ge- 
dächtnisschwäche und  ziemlieh  beträchtliche  Störungen  in  der  Orientierung  im  Räume 
zurück.     Eine  Sektion  wurde  nicht  gemacht. 

Jocqs  (211).  Bei  einer  58jährigen  Frau  bestand  seit  vier  Jahren  rechtsseitige  homo- 
nyme Hemianopsie.  Nach  zwei  Jahren  trat  ein  apoplektischer  Anfall  ein  mit  zweitägigem 
Bewusstseinsverlust  und  vollständiger  Blindheit.  Lähmungen  waren  nicht  vorhanden.  Nach 
einigen  Tagen  Besserung,  vollständige  Rückkehr  des  centralen  Sehvermögens  bei  Verlust 
der  Gesichtsfeldperipherie. 

Koppen  (212).  Eine  Frau  im  neunten  Monat  ihrer  ersten  Schwangerschaft  klagte 
nach  einem  eklamptischen  Anfalle,  dass  sie  nicht  mehr  sehen  könne,  nur  Lichtschein  wahr- 
nehme. Nach  der  Entbindung  war  sie  14  Tage  vollständig  amaurotisch.  Das  Sehvermögen 
besserte  sich,  sie  klagte  aber  über  Orientierungsstörungen.  Die  Untersuchung  ergab  ein 
sehr  kleines  centrales  Gesichtsfeld  bei  normalem  Augenspiegelbefunde.  Sie  benennt  Farben 
ohne  Schwierigkeit,  ist  imstande  Gegenstände  aus  der  Erinnerung  zu  beschreiben,  vermag 
aber  nicht  die  Möbel  ihrer  Stube  aufzuzählen,  da  sie  sich  ihre  Stube  nicht  vorstellen  könne. 
Lese-  und  Schreibestörungen.  Gegenstände  werden  richtig  benannt.  Psychisch  tritt  Un- 
besinnlichkeit  und  Vergessbchkeit  in  den  Vordergrund.  Der  Zustand  besserte  sich  langsam, 
jedoch  war  Patientin  auf  der  Strasse  immer  noch  unsicher  und  konnte  nicht  allein  ausgehen. 

Lunz  (213),  Fall  2.  36jähriger,  vor  20  Jahren  syphilitisch  infizierter  Mann.  Unter 
plötzlichem  Eintritt  von  Schwindel  und  Schwäche  der  rechten  Extremitäten,  besonders  der 
oberen,  verfiel  rasch  das  Sehvermögen  bis  zur  Erblindung.  Später  wurde  eine  linksseitige 
homonyme  Hemianopsie  festgestellt  mit  bedeutender  Einschränkung  der  rechten  Gesichts- 
feldhälften. Damit  waren  die  Erscheinungen  von  Seelenblindheit  verknüpft.  Besserung 
durch  antiluetische  Behandlung. 

Jonkowsky  (214),  Fall  2.  Alter  Mann,  rechtsseitige  Hemiplegie,  sensorische  Aphasie, 
linksseitige  Fazialislähmung.  Doppelseitige  homonyme  Hemianopsie  mit  Erhaltung  der 
makulären  Partie. 

Sektion:  Rechte  Hemisphäre:  Erweichung,  welche  die  Gegend  des  kortikalen  Seh- 
centrums  (von  der  Mitte  des  Gyrus  hippocampi  nach  hinten  bis  zum  Hinterhauptslappen 
reichend)  befiel. 

Linke  Hemisphäre:  Erweichungsherd  in  der  Marksubstanz  des  Gyrus  angularis  und 
der  benachbarten  Teile  des  Schläfen-  und  Scheitellappens.  Dieser  Herd  hatte  eine  Unter- 
brechung der  Sehstrahlungen  bewirkt. 

Magnus  (215).  52jähriger  Patient,  vor  13  Jahren  plötzlich  eintretende  Hemiparese 
und  linksseitige  homonyme  Hemianopsie.  Gedächtnisschwäche.  Besserung  aller  Symptome 
mit  Bestehenbleiben  der  Hemianopsie.  Nach  drei  Jahren  plötzlich  erblindet.  Nach  kurzer 
Zeit  Auftreten  eines  kleinen  centralen  Gesichtsfeldrestes.  Er  konnte  noch  einzelne  Buch- 
staben lesen,  doch  machte  ihm  dasselbe  bedeutende  Schwierigkeiten.  Hochgradige  Störung 
des  Orientierungsvermögens.  Das  optische  Gedächtnis  des  Kranken  hat  in  keiner  Weise 
gelitten.     Augenhintergrund  normal,  ebenso  die  Pupillenreaktion. 
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Meyer  (216),  Fall  2.  Pupillenreaktion  erhalten.  Bei  einem  64jährigen  Manne  mit 
rechtsseitiger  homonymer  Hemianopsie,  trat  in  einer  Nacht  unter  heftigen  Schmerzen  im 
Hinterkopf  plötzlich  völlige  Erblindung  ein.  Am  fünften  Tage  nach  dem  Anfalle  Hess  sich 
ein  gleichmässig  um  den  Fixationspunkt  verteiltes,  centrales  Gesichtsfeld  von  l1/2°  Aus- 
dehnung für  Weiss  und  Farben  nachweisen.  Augen  äusserlich  und  ophth.  normal.  Psychisch : 
die  ersten  acht  Tage  Verfolgungsideen.  Grosse  Vergesslichkeit ;  über  das,  was  mit  ihm 
vorgenommen  wurde,  wusste  er  schon  nach  einigen  Augenblicken  keine  Auskunft  mehr 
zu  geben.  Das  Erinnerungsvermögen  für  die  Vorgänge  der  letzten  Tage  vor  dem  An- 
falle war  völlig  geschwunden,  dagegen  war  sein  Gedächtnis  gut  für  weiter  zurückliegende 
Dinge,  seine  Familienverhältnisse,  Berufstätigkeit  u.  dgl.  Sein  Merkvermögen  für  Per- 
sonen seiner  neuen  Umgebung  war  etwas  herabgesetzt.  Ausserdem  bestanden  Störungen 
der  Orientierung.  Er  wusste  zwar,  wo  seine  Wohnung  sich  befand,  wo  er  sich  aufhielt,  wo 
verschiedene  Gebäude  liegen,  wusste  die  Querstrassen  einer  Hauptstrasse  der  Reihenfolge 
nach  richtig  anzugeben,  verlangte  man  aber  Auskunft,  wie  er  von  seiner  Wohnung  zur  Klinik, 
oder  von  der  Klinik  zum  Ringe  zu  gehen  hätte,  so  war  er  vollkommen  ratlos.  Er  wusste 
wie  viele  Betten,  Tische  und  Stühle  sich  in  dem  Zimmer  befanden,  aber  in  welcher  gegen- 
seitigen Lage,  darüber  war  er  ausserstande  Auskunft  zu  geben.  Diese  Orientierungsstörungen 
blieben  bis  zu  dem  nach  einem  Jahre  erfolgten  Tode  unverändert  bestehen. 

Sanders  (217)  beobachtete  bei  einer  Schusswunde  des  Schädels  entsprechend  dem 
Hinterhauptslappen  mit  Abscessbildung  eine  doppelseitige  Erblindung.  Es  trat  Heilung 
ein  mit  einer  hochgradigen  konzentrischen  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes. 

Vorster  (218).  Innerhalb  von  vier  Jahren  trat  bei  einem  nicht  luetischen  49jährigen 
Kranken  zum  dritten  Male  ein  Schlaganfall  auf.  Die  Sensibilitätsstörungen  und  die  nicht 
genauer  bekannten  Störungen  im  Gesichtsinne,  die  sich  nach  den  beiden  ersten  Anfällen 
gezeigt  hatten,  waren  anscheinend  ausgeheilt.  Nach  dem  neuen  Insult  wurde  eine  motorische 
und  sensible  Lähmung  der  linken  Körperhälfte  und  eine  komplete  Amaurose  konstatiert. 
Die  motorische  Lähmung  besserte  sich  sehr  schnell,  die  sensible  nach  und  nach.  Nach  acht 
Tagen  wurde  die  erste  Lichtempfindung,  nach  14  Tagen  die  linksseitige  homonyme  Hemi- 
anopsie bemerkt.  Seelenblindheit.  Durch  massenhafte  Photopsien  und  Gesichtstäuschungen 
geriet  er  in  einen  Erregungszustand,  der  seine  Überführung  in  die  Irrenanstalt  veranlasste. 
Die  psychische  Störung  schwand  hier  bald,  auch  die  Störungen  des  Gesichtssinnes  bildeten 
sich  nach  und  nach  zurück.  Es  Hess  sich  nun  konstatieren,  dass  neben  der  linksseitigen 
Hemiopie  eine  inkomplete  homonyme  rechtsseitige  bestand.  Nur  im  Fixierpunkte  und  dessen 
nächster  Umgebung  erkannte  der  Kranke  Gegenstände  genauer,  ausserhalb  desselben  war 
alles  verschwommen  und  unklar. 

Schmidt-Rimpler  (219)  beobachteten  einen  Fall  (51jährigen  Mann)  von  rechts- 
seitiger Hemiparese  mit  rechtsseitiger  homonymer  Hemianopsie  (S  =  l;  ophth. 
normal).  Später  trat  eine  zunehmende  so  bedeutende  Herabsetzung  des  Sehvermögens  ein, 
dass  nur  in  einem  kleinen  Teil  des  Gesichtsfeldes  Hell  und  Dunkel  unterschieden  wurde; 
später  trat  wieder  eine  Besserung  ein,  so  dass  eine  Sehschärfe  von  12/2o  bestand,  und  war 
die  Funktion  nur  central  möglich  in  einer  kleinen  Partie,  welche  etwa  in  einer  Ausdehnung 
von  3°  das  Centrum  umgibt.     Die  Farben  wurden  richtig  erkannt.     S  war  zuletzt  =   1. 

Autopsie:  Diffuses  Hämatom,  narbige  Einziehung  in  der  Gegend  der  linken  hinteren 
Centralwindung,  im  rechten  Hinterhauptslappen  Erweichungsherde  auf  der  Grenze  zwischen 
grauer  und  weisser  Substanz.  Im  rechten  Stirnlappen  eine  apoplektische  Cyste.  Hyper- 
trophie des  rechten  und  linken  Herzens.  Granulierte  Niere.  Der  linke  Tractus  opticus 
erschien  in  den  vorderen  Partien  weniger  rund  und  mehr  platt  als  rechts,  ,,es  fand  sich 
am  Chiasma  eine  ganz  deutliche  Einschnürung  der  rechten  Seite  gegenüber".  Die  Nn.  optici 
in  ihren  orbitalen  Teilen  zeigten  mit  Weigert  scher  Färbung  behandelt  keine  Abweichungen. 

Raymond,  Lejonne  et  Galezowski  (220)  beobachteten  bei  einem  57jährigen 
Manne  das  plötzliche  Auftreten  einer  Erblindung  und  konnten  im  Verlaufe  derselben  fest- 
stellen, dass  es  sich  um  eine  doppelseitige  Hemianopsie  handelte,  wobei  die  makuläre  S  =  1/i 
der  normalen  betrug.     Pupillenreaktion  normal. 
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Jacqueau  (221)  teilt  zwei  neue  Fälle  von  doppelseitiger  Hemianopsie  mit.  In  dem 
einen  war  ein  kleines  centrales  Gesichtsfeld  erhalten,  während  in  dein  anderen  völlige  Er- 
blindung eingetreten  war.     Andere  Störungen  sind  nicht  erwähnt. 

§  71.  Diese  kleinen  makulären  Gesichtsfeldreste  bei  doppelseitiger  homo- 
nymer Hemianopsie  sind  Überbleibsel  von  Leitungsbahnen  mit  zugehörigen 
kortikalen  Bezirken,  entweder  einer  Hemisphäre  allein,  oder  von  beiden. 

Komplete  und  absolute  homonyme  Hemianopsie    auf  der  einen    und  abso- 
lute  inkomplete   homonyme    Hemianopsie    auf   der  anderen   Seite    in   der 
Form  eines  makulären  Gesichtsfeldrestes. 

(Typus  XXV,  Fig.  168.) 
Bei  dieser  Gruppe  von  Fällen  ist  auf  der  einen  Seite  das   Gesichtsfeld 
(plus  eventueller  Aussparung  der  Macula)  völlig  in  Wegfall  gekommen.     Auf 
der  anderen  Seite  ist  lediglich  die  makuläre  Partie  des  Gesichts- 
feldes erhalten,  sei  es  nun,  dass  wie  bei  Typus  XXV  (siehe  Fig.  149) 
die  Trennungslinie  durch  den  Fixierpunkt  geht,  sei  es,  dass  wie 
bei  Typus  XXV  a  (siehe  Fig.  169)  eine  makuläre  Aussparung  vor- 
handen ist,  die  dann  natürlich  in  das  Gebiet  der  kompleten  und 

...  Fig.  168. 

absoluten  Hemianopsie  der  anderen  Seite  hineinragt,   (aber  doch  Typus  xxv 

lediglich  abhängig  ist  von  der  Hemisphärenbahn  mit  dem  erhalten 
gebliebenen  makulären  Eest). 

Ob  dieser  makuläre  Gesichtsfeldrest  bei  doppelseitiger  homo- 
nymer Hemianopsie  nun  wirklich  als  Eesiduum  des  makulären 
Bezirkes  von  einer  Hemisphäre  her  anzusprechen  ist,  können  wir 
klinisch  mit  absoluter  Sicherheit  nur  in  den  Fällen  konstatieren,  j^g.  169. 
bei  welchen  die  Trennungslinie  durch  den  Fixierpunkt  geht,  bei  Typ.  XXVa. 
den  anderen  könnten  ja  von  beiden  Hemisphären  makuläre 
Beste  übrig  gebheben  sein.  Vermuten  dürfen  wir  das  erstere  bei  Fällen,  welche 
anfänglich  komplete  und  absolute  homonyme  Hemianopsie  -dargeboten  hatten, 
und  bei  denen  später  durch  einen  neuen  Insult  der  Typus  XXVa  aufgetreten 
ist  und  sich  dann  auch  dauernd  erhalten  hat. 

Bei  Individuen,  bei  welchen  physiologisch  eine  relativ  breite  makuläre 
Aussparung  a  priori  gegeben  war,  wird  dann  auch  das  makulär  erhaltene  Ge- 
biet resp.  die  makuläre  Aussparung  von  Seiten  des  erhalten  gebliebenen  Gesichts - 
feldrestes  mehr  oder  weniger  weit  in  die  völlig  ausgefallene  andere  Gesichtsfeld- 
hälfte hineinragen. 

Fälle  nach  Typus  XXV  siehe  Fig.  168. 

§  72,  Endelmann  (222)  berichtet  über  einen  Fall  von  doppelseitiger  Hemianopsie  mit 
Alexie  und  Agraphie  nach  einer  Geburt.  Die  bis  dahin  vollkommen  gesunde  Patientin  er- 
blindete plötzlich  am  dritten  Tage  nach  einer  normal  verlauf  enen  Geburt,  welche,  weil  Drillinge, 
allerdings  länger  gedauert  hatte.  Mit  der  Zeit  trat  eine  Besserung  ein,  es  blieb  aber  eine 
komplete  rechtsseitige  und  inkomplete  linksseitige  Hemianopsie  zurück.  Der  Gesichtsfeldrest 
hatte  die  Form  kleiner,  central  gelegener  Inselchen  auf  beiden  Augen.  Gesichtshalluzinationen 
beherrschten  während  längerer  Zeit  das  Krankheitsbild.  In  der  Besserungsperiode  traten 
gewisse  Sehstörungen  zutage,  die  in  der  Unmöglichkeit,  eine  gewisse  Anzahl  von  Gegenständen 
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Fig.  170. 
Typus  XXV. 


zu  zählen,  falsche  Beurteilung  der  Grösse  der  Objekte  und  falsche  Projizierung,  d.  h.  Be- 
urteilung der  Stelle,  welche  diese  im  Räume  einnehmen,  bestanden.  Der  Augenhintergrund 
stets  normal,  ebenso  wie  die  Lichtreaktion  der  Pupillen.  Dieser  Zustand  bestand  nunmehr 
seit  acht  Monaten.  Pupillen  massig  erweitert,  reagierten  prompt  auf  Lichteinfall.  Ophthal- 
moskopisch keine  Veränderungen. 

Die  rechten  Hälften  des  Gesichtsfeldes  fehlten  auf  beiden  Augen  vollständig,  von  den 
linken  blieb  nur  ein  geringer  Rest  von  einigen  Graden  am  Fixierpunkt.   Farben  erkannte 
Patientin  gut  und  bezeichnete  sie  richtig,  auch  wenn  ihr  kleinste  punktförmige, 
farbige  Proben  vorgezeigt  wurden. 

Allge  (223).  49jähriger  Patient,  kam  im  März  1891  zur  Behand- 
lung. Im  Jahre  1863  Sturz  aus  dem  Fenster  auf  das  Steissbein.  Später 
gesund. 

Während  Patient  an  seinem  Pult  stand  und  auf  ein  Papier  sah,  schwand 
plötzlich  sein  Sehvermögen  bis  zur  Erblindung.  Nach  einigen  Augenblicken 
fing  dasselbe  an,  allmählich  wieder  zurückzukehren.  Die  Besserung  geschah 
langsam  und  unvollkommen.  Schliesslich  komplete  linksseitige  homonyme  Hemianopsie 
mit  makulärer  Aussparung  von  5°.  Der  ophth.  Befund  war  negativ,  Pupillen  ungleich, 
Akkommodation  zum  Teil  gelähmt. 

Am  13.  VIII.  fiel  Patient  plötzlich  zu  Boden  und  blieb  zwei  Stunden  bewusstlos. 
Innerhalb  36  Stunden  nahm  das  Sehvermögen  rapide  ab.  Bei  der  Untersuchung  am  26.  VIII. 
waren  die  Pupillen  beiderseits  stark  erweitert,  jedoch  reagierten  sie  auf  konzentriertes  Licht. 

Die  centrale  Sehschärfe  war  rechts  =  Finger- 
zählen in  7  Zoll,  links  =  Handbewegungen  dicht 
vor  den  Augen.  Es  war  schwer,  beim  Peri- 
metrieren  die  Augen  des  Patienten  auf  den  cen- 
tralen Fixierpunkt  gerichtet  zu  halten,  da  der- 
selbe unsichtbar  blieb.  Es  fanden  sich  neben 
dem  Fixierpunkt  zwei  kleine  Stellen  im  Gesichts- 
felde erhalten  (Fig.  170). 

Eigene  Beobachtung:  Soldat  Wöhler. 
Am  20.  XL  14  Schuss  durch  den  Hinterkopf. 
Schussrichtung  siehe  Fig.  171.  12  Tage  lang  blind. 
Gesichtsfeld,  aufgenommen  am  5.  VII.  15,  siehe 
Fig.  172.  S  =  6/6.  Ophthalm.  Befund  normal. 
Klagt  über  Blendung  durch  Licht.  Sonst  keine 
Erscheinungen.  Anfangs  bestand  noch  Alexie 
und  Cerebellarschwindel.  Jetzt  keine  anderen 
Herderscheinungen  mehr.  Ab  und  zu  noch  Kopf- 
schmerz, namentlich  bei  hellem  Wetter,  weil  er 
dann  sehr  durch  Licht  geblendet  wird.  Im  Ge- 
sichtsfeld fällt  die  Rotgrenze  mit  der  für  ein 
gleichgrosses  weisses  Untersuchungsobjekt  zu- 
sammen. Sehr  sorgfältige  Gesichtsfeldaufnahme 
mit  einem  2  mm2  grossen  Untersuchungsobjekt. 
Franke  (1209).  Reservist  B.,  21  Jahre  alt.  Verwundet  am  30.  1.  15.  Schussver- 
letzung am  Hinterkopf  mit  eiternder  Einschuss-  und  Ausschussöffnung.  Völlige  Amaurose 
bei  normalem  Spiegelbefund  und  normaler  Pupillenreaktion.  Benommenheit  und  Apathie. 
Trepanation  wegen  Gefahr  eines  Hirnabszesses.  Nach  Durchtrennung  der  Kopfschwarte 
gelangte  man  in  wüste  Zertrümmerungen  mit  Knochensplittern  des  Schädeldaches.  Ent- 
fernung der  Splitter,  wobei  Eiter  unter  dem  Schädeldache  abfloss,  vielleicht  auch  zer- 
trümmertes Gehirn  dabei.  Die  Dura  war  an  einigen  Stellen  durch  die  Knochensplitter  er- 
öffnet. Besserung.  16.  III.  15.  Er  erkennt  jetzt  einzelne  Gegenstände,  wenn  er  auf  den 
Gegenstand  sich  eingestellt  hat. 


Fig.   171. 
(Eigene  Beobachtung:  Fall  Wöhler.) 
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1.  VI.   15.     Finger  in  .'5  m,  gibt  Gegenstände  in  Form  und  Farbe  richtig  an. 

25.  VI.  15.  Zum  ersten  Male  Gesichtsfeldaufnabme  und  genauere  Sehprüfung  mög- 
lich. Kleinstes  hemianopisehes  Gesichtsfeld  nach  rechts  2—3°  gross,  durch  den  Fixierpunkt 
gehend.  In  diesem  kleinsten  Gesichtsfelde  werden  alle  Farben  richtig  erkannt.  Sehschärfe 
binokular  =  4/36. 

14.  VII.  Das  Gesichtsfeld  zeigte  eine  leichte  Aussparung  über  den  Fixierpunkt  hinaus 
nach  der  linken  Seite.  Farben  (I  qmm)  im  ganzen  Bezirk  erkannt.  Nieden  Nr.  1  in  Nähe 
gelesen. 

Reaktion  der  Pupillen  normal.     Keine  topographischen  Orientierungsstörungen. 

Später  Sehschärfe  binokular  6/s  —  6-     Keine  anderweitigen  Herderscheinungen. 

Es  handelte  sich  hier  offenbar  um  eine  sehr  schwere  Zertrümmerung  der  Schädeldecke 
in  der  Gegend  des  Sehcentnims,  sowie  um  weitgehende  Zertrümmerung  auch  der  Gehirnmasse 


Fig.  172. 
(Eigene  Beobachtung:    Fall  Wöhler.) 


selbst.  Bei  der  Operation  wurde  z.  B.  ein  fünimarkstückgrosses  Stück  der  Schädeldecke 
ausser  anderen  Knochensplittern  entfernt.  Aus  der  durch  die  Splitter  verletzten  Dura  ent- 
leerte sich  etwas  Eiter  und  Gehirnmasse. 

Der  Erfolg  des  Eingriffes  trat  schon  nach  wenigen  Tagen  deutlich  hervor,  einmal  in 
der  Besserung  des  Allgemeinbefindens,  dann  in  dem  Verschwinden  der  vorher  bestandenen 
Blindheit. 

§  73.  In  den  folgenden  Fällen  war  auf  beiden  Seiten  eine  makuläre 
Aussparung  mit  überschüssiger  Gesichtsfeldpartie  nach  unten  zu  er- 
kennen. 

Fälle  nach  Typus  XXV a  siehe  Fig.  173. 

Eigene  Beobachtung:  H.  Meyrahm,  60jährige  Frau,  24.  VI.  02.  Augenspiegel- 
befund beiderseits  normal.  Pupillen  für  eine  alte  Frau  auffallend  weit,  die  rechte  etwas 
längsoval.  Die  Augen  stehen  etwas  in  Divergenzstellung,  das  rechte  etwas 
höher,  als  das  linke.  Die  assoziierte  Augenbewegung  nach  oben  fehlt,  nach 
den  äusseren  Seiten  ist  sie  erhalten.  Vorübergehende  Monoplegie  des  linken 
Armes,  jetzt  normal.  Topographische  Orientierungsstörungen.  Photopsien 
nach  links  hin.  Vereinzelt  Gesichtshalluzinationen.  Gesichtsfeld  s.  Fig.  174. 
Es  werden  central  kleinste  Objekte  Rot  empfunden.  Die  doppelseitige  Hemi- 
anopsie war  vor  drei  Wochen  plötzlich  entstanden.  Sie  war  nur  kurze  Zeit 
bewusstlos.  Kein  Doppeltsehen.  Sonstige  Herderscheinungen  fehlen.  Die 
Rotgrenzen  fallen  mit  den  Weissgrenzen  zusammen. 


Fig.  173. 
Typ.  XXV a. 
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Eigene  Beobachtung:  Soldat  Kühl,  verwundet  am  12.  XI.  14  durch  einen  Granat- 
splitter. Knochendefekt  und  Lage  desselben  siehe  Fig.  175.  Gesichtsfeld  aufgenommen 
am  19.  V.  15  (Fig.  176).  Anfangs  blind.  S  =  6/e-  Ophth.  Befund  normal.  Keine  Licht- 
blendung.    Andere  Herderscheinungen  fehlen. 
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Fig.  174. 
(Eigene  Beobachtung:    Fall  Meyrahm.) 


Eigene  Beobachtung:      Frau   Reinhard,    60  Jahre    alt,    Arteriosklerose.     Erster 
Anfall:  komplete  und  absolute  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie  mit  vorübergehender 

rechtsseitiger  Hemiplegie.  Zweiter  Anfall:  Ge- 
sichtsfeldrest siehe  Fig.  177.  Sonst  keine  Cere- 
bralerscheinungen  ausser  Orientierungsstörungen. 
Vossius-Brückner  (224).  21  jähriger 
Bergmann,  Schädelbruch.  Nachdem  das  Sen- 
sorium  frei  geworden  war,  hatte  Patient  Licht- 
schein und  konnte  Finger  in  nächster  Nähe  zählen. 
Nach  vier  Wochen  ergab  die  Gesichtsfeldunter- 
suchung für  beide  Augen  rechts  einen  vollständigen 
Defekt,  links  war  ein  kleiner  Bezirk  von  15—20° 
mit  dem  Fixierpunkt  erhalten.  Die  Trennungslinie 
umgriff  den  Fixierpunkt  um  2°  nach  rechts.  Linke 
Pupille  etwas  weiter,  als  die  rechte.  Sehschärfe 
normal.  Keine  Farbensinn-  oder  sonstige  Störung. 
Während  der  seitdem  verflossenen  lVg  Jahre  trat 
keine  Veränderung  ein.  Augenspiegelbefund  immer 
normal. 

Links  hatte  ein  Knochensplitter  die  Dura 
zerissen  und  oberflächliche  Teile  des  Gehirns  zer- 
stört, rechts  bestand  eine  geringe  Depression  des 
Schädels,  die  gehoben  werden  konnte. 

Freund  (225),  Fall  1.  Totale  rechts- 
seitige homonyme  Hemianopsie,  opth.  ver- 
waschene Papille,  keine  Prominenz.  Optische  Aphasie.  Auftreten  eines  Defektes  in  den 
linken  Gesichtsfeldhälften,  so  dass  nur  ein  dem  Fixierpunkt  nahe  gelegener  nicht  sehr  grosser 
Bezirk  erhalten  geblieben  war.     Orientierungsstörungen. 

§  74.    Bei  denjenigen  Fällen  von  doppelseitiger  homonymer  Hemianopsie, 
bei  welchen  in  mehr  oder  weniger  gleich  massiger  Entfernung  von  dem  Fixier- 


Fig.  175. 
(Eigene  Beobachtung: 


Fall  Kühl.) 
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punkt  ein  makulärer  Gesichtsfeldrest  erhalten  geblieben  ist,  kann  man  selbst- 
verständlioh  aus  der  Form  der  Gesichtsfelddefekte  nicht  entscheiden,  ob  beide 
Hemisphären  an  diesem  Reste  beteiligt  sind.  Dahin  gehören  folgende  Fälle: 
Ballaban  (22(5).  Ein  Fall  von  beiderseitiger  homonymer  Hemianopsie  mit  Erhalten- 
sein eines  centralen   Ciesiehtsfeldrestes. 


L.  R. 

Fig.   176. 

(Eigene  Beobachtung:    Fall  Kühl.; 


Fig.  177. 
(Eigene  Beobachtung:    Frau  Reinhard.) 


Eigene  Beobachtung:  N.  0.,  30jähriger  Schauermann,  dem  ein  schwerer  Lade- 
baum auf  den  Kopf  gefallen  war.  Die  Folge  war  eine  komplizierte  Splitterfraktur  der  Hinter- 
hauptsgegend. Der  bewusstlose  Patient  kam  am  27.  X.  02  nach  dem  Hafenkrankenhause, 
wo  die  Splitter  sofort  entfernt  wurden.  Der  Puls  war  verlangsamt,  unregelmässig  und  un- 
gleich. Die  Atmung  röchelnd.  Aus  dem  linken  Ohre  floss  Blut.  Die  Querwunde  war  17  cm, 
die  Vertikalwunde  8  cm  lang.  Während  der  Freilegung  der  Frakturstelle  trat  zweimal 
Erbrechen  auf .     Teile  vom  Cerebrum  lagen  in  der  Wunde. 
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28.  X.  Patient  war  sehr  unruhig,  wühlte  im  Bett  umher,  Hess  unter  sich,  verschluckte 
sich  heim  Trinken  und  ist  unklar. 

29.  X.  Nackensteifigkeit. 

3.  XI.     Etwas  klarer.     Temperatur  38°. 

4.  XL  Verbandwechsel.  Am  unteren  Wundrande  nekrotische  Gehirnmasse.  All- 
mähliche Besserung. 

Status  am  6.  XII.  02:  Motilität  erhalten,  die  grobe  Kraft  gut.  Alle  Reflexe  erhalten. 
Sensibilität  intakt.  Kopfknochenleitung  rechts  vorhanden,  links  fehlend.  Vollkommene 
optische  Aphasie.  Motorische  Sprache  in  Ordnung.  Farben-  und  Geruchsamnesie.  Pupillen- 
reaktion gut.  Ophth.  Befund  normal.  Augenbewegungen  frei.  Sehschärfe  normal.  Ge- 
sichtsfeld siehe  Fig.  178. 

Peters  (227).  68jähriger  Mann.  Typische  linksseitige  Hemianopsie.  S  =  2%0. 
Cataracta  incipiens.  Normaler  Augenhintergrund.  Orientierungsstörungen.  Später  hoch- 
gradige konzentrische  Verengung  der  Gesichtsfelder. 
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Fig.  178. 
(Eigene  Beobachtung:    N.  O.) 

N.  O.     Doppelseitige  Hemianopsie    bei  Splitterfraktur   der  Hinterhauptsgegend.     In    dem 
minimalen  Gesichtsfeld  waren  alle  Farben  erhalten. 


Die  Sektion  ergab  eine  atheromatöse  Entartung  der  Gehirngefässe,  sowie  Erweichungs- 
herde im  Marklager  beider  Hemisphären,  dabei  war  die  Gegend  der  hinteren  Grosshirn- 
kommissur  im  Anschluss  an  den  linksseitigen  Erweichungsherd  ergriffen,  während  der  rechts- 
seitige, grössere  Herd  bis  in  die  Rindenschichten  des  Cuneus  und  in  einem  schmalen 
Streifen  bis  unter  das  Ependym  des  linken  Seitenventrikels  sich  erstreckte. 

Courmont  und  Gade  (228)  fanden  bei  der  Sektion  eines  Falles  von  Brightscher 
Krankheit,  bei  dem  eine  graue  Sehnervenatrophie  mit  hochgradiger  Einengung  des  Ge- 
sichtsfeldes bestanden  hatte,  eine  Erweichung  der  beiden  Hinterhauptslappen. 

Ferner  die  Fälle:  Magnus  pag.  133,  Meyer  pag.134,  Sanders  pag.134, 
Vorster  pag.  134,  Jocqs  pag.  133,  Depene  pag.  132,  Schmidt-Eimpler 
pag.  134,  Poulard  et  Sainton  pag.  98. 

Auch  bei  Fällen  mit  einem  so  minimalen  Gesichtsfeldrest,  wie  in  den 
folgenden  Beobachtungen,  bleibt  die  Entscheidung  offen,  ob  eine  oder  beide 
Hemisphären  an  diesem  Gesichtsfeldreste  beteiligt  waren. 
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Laqueur  (229).  61  jähriger  Kaufmann.  Plötzlich  linksseitige  typische  homonyme 
Hemianopsie.  Nach  sechs  Wochen  plötzlich  Erblindung.  Zwei  Monate  darauf  war  das  Ge- 
sichtsfeld central  nur  wenig  über  1°  breit  und  kaum  2°  hoch,  üphth.  normal.  Pupillen 
normal.     Orientierungsstörungen. 

Reyher  (230).  Einem  17jährigen  Waldarbeiter  war  ein  mittelgrosser  Stamm  auf 
den  Hinterkopf  gefallen.  Operation.  Schwere  Verletzung  der  Okzipital-  und  Parietal- 
lappen.  Nach  fast  zwei  Monaten  Augenhintergrund  normal.  Centrale  Sehschärfe  =  6/10. 
Gesichtsfeld  bis  auf  die  Fovea  centralis  eingeengt.  Beiderseits  werden  Blau  und  Grün  ver- 
wechselt. Schreibt  seinen  Namen  sicher.  Längere  Worte  kann  jedoch  Patient  nicht  lesen. 
Zu  diesen  Symptomen  gesellte  sich  noch  eine  optische  Aphasie  und  ein  herabgesetztes  Orien- 
tierungsvermögen.    Der  Zustand  wechselte  und  besserte  sich. 

Schweigger  (231).  73 jähriger  Herr.  Linksseitige  homonyme  Hemianopsie.  Seh- 
schärfe unverändert.  Augenspiegelbefund  normal.  Nach  einem  Jahre  erneuter  Anfall  mit 
Erblindung.     Dann  kleines  centrales  Gesichtsfeld  von  2  —  3°.     Sonst  keine  Störungen. 

Eigene  Beobachtung:  Wedemeyer,  Soldat,  24  Jahre  alt.  Querschuss  horizontal 
durch  den  Hinterkopf,  etwas  über  der  Protuberantia  occipitalis  (siehe  Fig.  179).  Sofort  das 
Gefühl  von  Brummen  im  Kopf,  dann  bewusstlos.  Während  des  Anlegens  des  Verbandes 
kam  er  wieder  zu  sich,  um  alsbald  wieder  bewusstlos  zu  werden.  Am  16.  IX.  14  erfolgte  die 
Verwundung.  Patient  war  blind  bis  zum  20.  IX. 
morgens,  dann  konnte  er  das  Fenster  im  Lazarett 
sehen.  Am  26.  IX.  Ankunft  in  Hamburg;  da- 
mals konnte  er  Handbewegungen  wahrnehmen. 
Anfangs  Oktober  soll  die  Sehschärfe  sich  noch 
mehr  gebessert  haben.  Bei  der  Aufnahme  des 
Gesichtsfeldes  am  15.  XII.  14  betrug  die  grösste 
Ausdehnung  der  Gesichtsfelder  in  dem  horizon- 
talen Meridian  auf  den  linken  Gesichtsfeldhälften 
2°  vom  Fixierpunkt,  auf  den  rechten  Hälften  0,5°. 
Auf  allen  Meridianen  der  rechten  Gesichtsfeld- 
hälften hatte  das  Gesichtsfeld  überhaupt  nur  die 
Ausdehnung  von  0,5°  vom  Fixierpunkt.  Auf 
allen  Meridianen  der  linken  Gesichtsfeldhälfte 
mit  Ausnahme  des  horizontalen  Meridians  betrug 
die  Ausdehnung  des  Gesichtsfeldes  nur  1,0°  oder 
1,5°.  In  diesem  minimalsten  Gesichtsfelde  er- 
kannte er  die  kleinsten  Objekte  aller  Farben 
und  hatte  eine  Sehschärfe  von  6/9  auf  dem 
linken  und  6/6  auf  dem  rechten  Auge.  Der 
Augenspiegelbefund  war  normal.  Die  Pupillen 
gleich  weit,  die  Reaktion  prompt.  Wenn  Patient 
den  Kopf  nach  vorne  neigte,  bekam  er  ein  eigen- 
tümliches Gefühl  von  Kribbeln  links  und  rechts 
im  Arm,  das  bis  in  die  Fusspitzen  reichte.  Gleich  nach  der  Verwundung  war  der  rechte  Arm 
etwas  schlaff.  Orientierungsstörungen,  abgesehen  von  der  mechanischen  Behinderung  durch 
das  Gesichtsfeld,  sind  nicht  vorhanden.  Das  Gedächtnis  gut,  dagegen  besteht  ein  eigen- 
tümliches Blendungsgefühl. 

Am  1.  X.  14  war  Patient  von  Herrn  Dr.  Liebrecht  im  Hafenkrankenhause  perimetriert 
worden,  wobei  das  Gesichtsfeld  der  linken  Hälften  noch  eine  ziemliche  Ausdehnung  zeigte. 
Am  20.  X.  war  das  Gesichtsfeld  bereits  hochgradig  verengt,  bis  schliesslich  nur  der  foveale 
Rest  zurückblieb,  der  sich  dann  dauernd  behauptete.  Von  einer  Trepanation  wurde  in  diesem 
Falle  abgesehen,  weil  vielleicht  durch  die  Operation  dieser  minimale  Gesichtsfeldrest  auch 
verloren  gegangen  wäre.     Während  anfänglich  die  centrale  Sehschärfe  sehr  schlecht  war, 


Fig.  179. 
(Eigene  Beobachtung:    Fall  W'edemeyer.) 
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hatte  sich   dieselbe  später  normal   resp.  fast  normal  erwiesen.     Andere  Herderscheinungen 
fehlten  später. 

§  75.    Nicht  selten  kommt  es  vor,  worauf  besonders  Redlich  und  Bonvi- 
cini     (pag.  104),    hingewiesen   haben,    dass  Kranke   mit   beiderseitiger  cere- 
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Fig.  180. 
(Eigene  Beobachtung:    Fall  Ingwersen.) 
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braler  Hemianopsie,  die  noch  im  Besitze  eines  kleines  centralen  Gesichtsfeldes 
sind,  ihre  Störung  nicht  richtig  beurteilen.    Diese  Kranken  machen  im  Anfange 


BO270 


Fig.  181. 
(Eigene  Beobachtung:    Fall  Stapelfeld.) 


nicht  nur  den  Eindruck  von  völlig  Erblindeten,  sondern  sie  halten  sich 
auch  selbst  für  blind,  was  gewiss  oft,  auch  ärztlicherseits,  zur  fehlerhaften 
Beurteilung  des  Zustandes  geführt  hat.  Die  plötzliche  Reduktion  des  Gesichts- 
feldes auf  einen  kleinen  centralen  Teil,  meint  Magnus,  kann  anfänglich,  ehe 
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der  Patient  gelernt  hat,  diesen  minimalen  centralen  Rest  zu  benützen,  bei 
den  Betreffenden  schon  die  Vorstellung  einer  vollständigen  Erblindung  her- 
vorrufen. 

ß)    Die  centrale  Gesichtsfeldpartie    ist    in   grösserem  Umfange    auf 

den  sonst  ausgefallenen  homonymen  Gesichtsfeldhälften  längs  der 

vertikalen  Trennungslinie  erhalten  geblieben: 

Eigene  Beobachtung:  Soldat  [ngwersen.  Am  21.  VII.  15  Infanteriegeschoss. 
Tangentialschuss  horizontal  am  rechten  Parietalknochen,  zwei  Finger  breit  über  dem  Ohre 
bis  in  die  Nähe  des  Hinterhauptsbeines.  Dicht  unter  dem  Tuber  parietale  befindet  sieh  eine 
11  cm  lange  und  3  cm  breite  Narbe  mit  Knochendefekt.  Im  Grunde  pulsiert  das  Gehirn. 
Pupillen  normal.  Linksseitige  inkomplete  Hemianopsie.  Inselförmige  Ausbuchtung  in  der 
<  regend  der  Macula  von  20—15°.  Patient  hatte  keine  Ahnung  von  seiner  Hemianopsie.  Zeit- 
weise Zucken  in  den  linken  Extremitäten. 

10.   XI.   15  ophth.  beginnende  Neuritis  optici. 

S  =  1.  Links  leichte  Parästhesie  und  Zuckungen  im  linken  Arm.  Kraft  der  linken 
Oberextremität  etwas  abgeschwächt.     Gesichtsfeld  siehe  Fig.   180. 

Eigene  Beobachtung:  W.  Stapelfeld,  66jähriger  Mann.  Die  Frau  hatte  mehrere 
A  borte.  Ehe  kinderlos.  Längere  Zeit  vor  dem  Anfalle  Kopfschmerzen.  Dann  bekam  er 
plötzlich  einen  Schleier  vor  den  Augen.  Am  Schienbein  auffällige  Knochenverdickung. 
Sehschärfe  normal.  Augenspiegelbefund  normal.  Pupillenverhältnisse  normal.  Sonst  keine 
anderen   krankhaften    Erscheinungen.      Gesichtsfeld  siehe  Fig.   181. 

b)   Centrale  Gesichtsfeldreste,  welche  im  oberen  oder  im  unteren  Quadranten 
an  die  vertikale  Trcimungslinie  grenzen. 

a)    Centraler    Gesichtsfeldrest    im    oberen    Quadranten    nach    der 

einen   Seite  hin,    auf  der  anderen   Seite    absolute    und   komplete 

homonyme  Hemianopsie. 

(Typus  XXVI,  Fig.  182.) 

§  76.  Gaffron  (232).  Eine  14jährige  Patientin  fiel  rückwärts  auf  den 
hartgefrorenen  Boden.  Anfangs  Bewusstlosigkeit,  zwei  Tage  starke  Somno- 
lenz,  Schwerhörigkeit,  Amaurose,  heftige  Kopfschmerzen,  keine  Lähmung. 
Nach  fünf  Tagen  völlig  klares  Bewusstse in.  Ausser  Kopfschmerzen  keinerlei 
Hirnsymptome,    eine   totale  Amnesie   über  den  Unfall   selbst   und   die  zwei  §" 

darauffolgenden  Tage.  Geringe  quantitative  Lichtempfindung.  Ganz  allmäh-  ^P'  -Ä--Ä-v  • 
lieh  besserte  sich  das  Sehvermögen.  Nach  einem  halben  Jahre  zeigte  es  sich, 
dass  Patientin  volle  Sehschärfe  für  die  Nähe  und  Ferne  hatte,  wenn  man  ihr  einzelne  Buch- 
staben isoliert  auf  grosser  weisser  Fläche  präsentierte  und  ihr  Zeit  l;ess,  den  betreffenden 
Buchstaben  durch  suchende  Augenbewegungen  in  ihr  kleines  Gesichtsfeld  hineinzubringen. 
Dagegen  war  es  ihr  unmöglich,  zusammenhängende  Schrift  zu  lesen.  Die  Gesichtsfeldauf- 
nahme, bei  der  die  Patientin,  wenn  sie  den  Fixationspunkt  erst  ordentlich  erfasst  hatte, 
nicht  die  mindeste  Schwierigkeit  bot,  ergab  ein  kleines  centrales  Gesichtsfeld  beiderseits. 
Orientierungsstörungen  waren  nicht  aufgefallen.  Sobald  sich  ihr  Sehvermögen  besserte, 
fand  sie  ihren  Weg  allein  und  wurde  zu  Botengängen  benutzt.    Pupillenreaktion  erhalten. 

Centraler  Gesichtsfeldrest  in  den  oberen  linken  Quadranten.  Die  Trennungslinie  lag 
im  vertikalen  Meridian.    Nach  unten  hin  wurden  die  Gesichtsfeldreste  durch  den  horizontalen 
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Meridian  begrenzt.    Es  bestand  keine  überschüssige  Gesichtsfeldpartie;  der  Fixationspunkt 
bildete  das  eine  Ende  des  Gesichtsfeldrestes. 

Eigene  Beobachtung:  J.  B.,  40jähriger  Hafenarbeiter.  Patient  war  in  den  Schiffs- 
raum gestürzt.  Kopfverletzung  mit  einem  kinderfaustgrossen  Substanzverlust  über  dem 
Hinterhauptsbein.  Optische  Aphasie  und  Alexie,  in  der  Besserung  begriffen.  Gesichtsfeld 
siehe  Fig.  183.  Augenspiegelbefund  normal.  S  =  1.  Pupillenverhältnisse  normal.  Der 
Gesichtsfelddefekt  blieb  dauernd  bestehen.    Innerhalb  desselben  waren  alle  Farben  erhalten. 


Fig.  183. 
(Eigene  Beobachtung: 


Fall  J.  B.) 


Fig.  184. 
Typ.  XXVII. 


ß)  Doppelseitiger  centraler  Gesichtsfeldrest  in  den  beiden  oberen 

Quadranten. 

O  (Typus  XXVII,  Fig.  184.) 

§  77.  Knies-Manz  (233).  Ein  65 jähriger  Patient  mit  rechtsseitiger 
Hemianopsie  bemerkte  eines  Morgens,  dass  er  auch  nach  links  und  unten 
nichts  mehr  sah.  Er  war  so  hilflos,  dass  er  den  Weg  vom  Abort  in  das 
Schlafzimmer  nicht  finden  konnte.  Das  Gedächtnis  nahm  sehr  ab.  An  den 
Augen  nichts  Abnormes.  Gesichtsfeld  beiderseits  in  hohem  Grade  eingeengt. 
Fixierpunkt  erhalten.  Die  Trennungslinie  im  horizontalen  Meridian  ging 
^_^  beinahe  durch   den  Fixierpunkt.     Fast  halbkreisförmige  centrale   Gesichts- 

£k      B^       feldreste  in  den  beiden  oberen    Quadranten. 

■  BJL  Badal  (234).    31jährige  Frau.    In  der  ersten  Puerperalwoche  Gesichts- 

^|         *H      halluzinationen    und    Delirien,   wonach  eine  beträchtliche  Abnahme  der   Seh- 

^^^^^        kraft    konstatiert   wurde.     Pupillen   erweitert,    reagierten    träge   auf  Licht. 

Fig.  185.        Augenspiegelbefund  normal.     Alexie  und  Agraphie.  Unfähigkeit,   die  Grösse 

Typ.  XXVIII.  der  vorgezeigten  Gegenstände  zu  beurteilen.    Sie  unterschied  ferner  schlecht 

zwischen  rechts  und  links,   fern  und  weit,    horizontal  und  vertikal.     Bei  der 

Untersuchung    des  Gesichtsfeldes    zeigte    sich    dasselbe  beträchtlich  verengt    mit    Fehlen 

der   unteren  Gesichtsfeldhälften   an  beiden  Augen.     Ophth.   Befund  und  Pupillen   dauernd 

normal.   Der  Zustand  der  Kranken  blieb  während  fünf  monatlicher  Beobachtung  unverändert. 

y)   Doppelseitige   centrale    Gesichtsfeldreste    in    den    beiden    unteren 
Quadranten. 
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(Typus  XXVIII,  siehe  Fig.  185.) 

Förster  (235).  44 jähriger  Mann.  Plötzlich  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie 
mit  Aussparung  der  Macula.  S  =  x/3.  Die  Sehschärfe  besserte  sich  bis  zur  Norm.  Die 
Hemianopsie  blieb  unverändert.  Nach  fünf  Jahren  erneute  Schstörung,  die  sich  fast  bis 
/in  Ki •Mindung  steigerte.  Nach  sechs  Wochen  zeigte  die  Untersuchung,  dass  in  jedem  Ge- 
sichtsfelde ein  kleines,  unterhalb  des  horizontalen  Meridians  gelegenes,  centrales  Gesichts- 
feld zurückblieb,  in  dem  der  Farbensinn  völlig  erloschen  war.  Die  Sehschärfe  hob  sich  bis 
auf  1/2.     Starke  Orientierungsstörungen. 

Sektion  dieses  Falles  durch  Sachs  1895:  Das  Gehirn  zeigte  an  symmetrischen 
Stellen  beider  Hemisphären  je  einen  grösseren  Defekt,  offenbar  das  Endresultat  stattge- 
habter Erweichungen.  Der  Defekt  befand  sich  beiderseits  an  der  dem  Kleinhirn,  sowie 
dem  Gehirnstamm  zugekehrten  inneren,  unteren  Fläche,  welche  dem  Hinterhauptslappen 
und  Schläfenlappen  gemeinsam  ist,  und  erstreckte  sich  von  hier  aus  auf  die  mediane 
Fläche  jedes  Hinterhauptslappens,  um  zum  Teil  noch  auf  die  Längsfläche  überzugehen. 
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Fig.  186.    (Fall  Schoeler.) 


Bei  diesem  Falle  ist  hervorzuheben,  dass  in  dem  Gesichtsfeldrest  die 
Farbenempfindung  völlig  verloren  gegangen  war. 

Henschen-Wilbrand  (103,  Nr.  16.)  Kloenhammer,  51  jähriger  Mann.  Myocarditis, 
Nephritis,  Sehschwäche,  hochgradige  konzentrische  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes, 
normale  Sehschärfe.  Bei  der  Sektion  fand  sich  eine  Zerstörung  des  Kaikarinagebietes  an 
beiden  Seiten.     Abbildung  des  Gesichtsfeldes  bei  Henschen,  1.  c. 

Ferner  Fall  Uhthoff  pag.  120,  Fig.  148. 


b)   Rein   periphere   inselförmige   resp.  zonuläre  Gesichtsfeldreste   bei  ein- 
facher homonymer  Hemianopsie. 

a)  Im  oberen  Quadranten:  vgl.  unseren  Fall  E.  A.,  pag.  65,  Fig.  68, 
unseren  Fall  Mimken,  Fig.  94  pag.  82.,  unseren  Fall  A.  K.,  Fig.  107,  pag.  87  und 
den  folgenden  Fall: 

Schöler  (53).  Herr  G.,  43  Jahre  alt.  Lues  1864.  Mehrere  Schmierkuren.  Juli 
1881  Sehstörung,  welche  sich  innerhalb  zweier  Wochen  allmählich  zu  einem  fast  vollständigen 

Wilbrand-Saenger,  Neurologie  des  Auges.    VII.  Bd.  10 
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Defekt  der  linksseitigen  Gesichtsfeldhälften  ausbildete  (Fig.  186).  Stirnkopfschmerz.  Im 
September  Wiederkehr  des  Wahrnehmungsvermögens  in  den  ausgefallenen  Hälften.  S  beider- 
seits normal.  Ophth.  leichte  Verfärbung  der  Papillen.  Fehlen  der  Patellarreflexe.  Er- 
neute Schmierkur.     Schon  nach  14  Tagen  erhebliche  Besserung  (Fig.   187). 

ß)  Im  unteren  Quadranten:  Fig.  82,  Thomsen  pag.  71,  Fig.  83  pag.  72, 
Fig.  84,  pag.  72,  Fig.  119,  pag.  92,  Jochmann,  Fig.  85,  pag.  73,  Fig.  120, 
pag.  92. 

y)  Intermediäre  inselförmige  Gesichtsfeldreste  im  horizontalen  Meri- 
dian: Fig.  117  pag.  91,  Fall  T. 


L.  R. 

Fig.  187.    (Fall  Schoeler.) 
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Doppelseitige    homonyme    Hemianopsie    mit    Erhaltung    eines    peripheren 
Gesichtsfeldrestes    im   oberen   resp.   unteren  Quadranten    nach   der  einen 


Seite  hin. 
(Typus  XXIX,  Fig. 


•) 


seitige  homonyme   absolute  und  komplete  Hemianopsie.     In   der  linken  Ge- 

Fig.  188.        sichtsfeldhälfte  fehlte  im  unteren  Quadranten  ein  Sektor.     Sonst  keine  cere- 

Typ.   XXIX.    bralen  Herderscheinungen.     Später   erneuter  Anfall  mit  Erblindung.     Nach 

einigen  Tagen   wurde  der  periphere,  inselförmige  Gesichtsfeldrest  nach  links 

hin   entdeckt.    Augenspiegelbefund   normal.     Pupillenreaktion    prompt.      In 

dem    Gesichtsfeldrest   keine   Farbenempfindung.     Orientierungsstörungen.    Bei  der  Sektion 

fanden  sich  Erweichungsherde  in  beiden  Hinterhauptslappen,  und  zwar  derartig,  dass  vom 

Gebiete  der  Fissura  calcarina  nur  zwei  symmetrisch  gelegene  Stellen  am  Boden  einer  jeden 

Fissur  neben  der  Spitze  des  Hinterhauptslappens  erhalten  geblieben  waren. 

Axenfeld  (78),  Fall  2.     20jähriger  Soldat.     Tangentialschuss  am  Hinterhauptsbein. 
Einschuss:    linke  Hinterhauptsseite  und  Ausschuss  5  cm  davon  rechts.     Anfangs  bewusst- 
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los;  anfangs  blind.  Röntgenbild:  Splitterfraktur  des  Os  occipitale  und  von  dort  ausgehend 
eine  Fissur.  Beiderseits  Amaurose  bei  träger  Pupillenreaktion.  Einige  Knochensplitter 
waren  ins  Gehirn  eingedrungen.  Operation.  Temperatursteigerung.  Stauungspapille. 
1.  I.  15  wieder  Lichtschein.  1.  III.  Stauungspapille  ganz  zurückgegangen.  Partielle  doppel- 
seitige Hemianopsie  siehe  Fig.   189.     S  =  beiderseits  Finger  5/t  m  exzentrisch. 

Sioli  (1211)  berichtet  über  einen  Fall  von  fast  völliger  Amaurose  centralen 
Ursprungs  mit  erhaltener  Pupillenreaktion  und  normalem  Augenspiegelbefund,  bei  welchem 
nur  im  äussersten  Winkel  des  linken  Gesichtsfeldes  noch  sehr  helle  Gegenstände,  z.  B.  ein 
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Fig.  189. 
(Fall  II  Axenfeld.) 


Licht,  bemerkt  wurden.  Sektion:  Per  linke  Hinterhauptslappen  durch  Erweichung  voll- 
ständig zerstört,  einschliesslich  des  Cuneus,  des  Gyrus  lingualis  und  Gyrus  fusiformis,  die 
übrige  linke  Hemisphäre  intakt.  In  der  rechten  Heimsphäre  fand  sich  äusserlich  eine  Er- 
weichung, die  dicht  hinter  dem  hinteren  Ende  der  Fossa  Sylvii  begann  und  den  Gyrus  angu- 
laris zerstörte  und  nach  hinten  bis  in  den  Hinterhauptslappen  sich  erstreckte. 


Doppelseitige  homonyme  inkomplete  Hemianopsie  mit  intermediär  gelegenem 
inselförmigem  Gesichtsfeldrest  im  oberen  resp.  unteren  Quadranten. 


* 


(Typus  XXX,  Fig.  190.) 

§  79.    Henschen  (Xr.  16,  IV,  1,  37  und  IV,  2,  213),  Fall  Lundquist. 
14jähriger  Knabe.    Schuss  durch  den  Kopf  mit  einem   Salongewehr  (6  mm 
Kaliber).    Einschuss:    Nacken,    3  cm  nach  oben   von  der  durch  die  Margo 
supraorbitalis  und  Protub.  occip.  ext.  6  cm  nach  vorne  von  einer  durch  diese        pj^    igp 
gelegten  Horizontalebene.     Patient  vier  Tage  lang  bewusstlos.    Rechtsseitige    "Pvous  XXX 
homonyme  Hemianopsie  mit  einem  scharf  begrenzten  Skotom  im  oberen  linken 
Quadranten  beiderseits.     Später  trat  ein  inselförmiger  intermediär  im  oberen   Quadranten 
der  rechten   Gesichtsfeldhälften  gelegener    Gesichtsfeldrest  auf.     Andere   cerebrale   Herd- 
erscheinungen  waren  nicht  vorhanden. 

Siehe  auch  unseren  Fall  Sievers  pag.  115,  Fig.  136  und  unseren  Fall 
Miertzsch  pag.  119,  Fig.  134. 

§  80.  Die  Frage,  warum  nun  gerade  relativ  so  häufig  bei  der  doppel- 
seitigen  homonymen    Hemianopsie    ein    makulärer    Gesichtsfeldrest   bestehen 

10* 
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bleibt,  erklärt  sich  aus  dem  Umstände,  dass  ebenso  wie  nachgewiesenermassen 
im  Sehnerven  und  Chiasma,  wohl  auch  auf  dem  Querschnitt  der  Sehstrahlungen 
und  auf  der  Fläche  des  kortikalen  Sehcentrums  das  makuläre  Gebiet  von 
relativer  Grösse  ist.  Ausserdem  hatten  wir  pag.  34  gesehen,  dass  eine 
sehr  grosse  Anzahl  von  Fällen  mit  grösseren  oder  kleineren  centralen  homonym- 
hemianopischen  Skotomen  vorhegt.  Wenn  also  hier  die  Erkrankung  eines 
beschränkten  Gefässbezirkes  einen  dauernd  umschriebenen  Gesichtsfeldausfall 
bewirken  kann,  so  liegt  auch  kein  Grund  vor,  warum  dieser  Gefässbezirk  nicht 
frei  bleiben  könne  bei  Erkrankung  des  übrigen  Ernährungsgebietes  der  optischen 
Leitung  resp.  des  Sehcentrums.  Dass  aber  in  rein  fovealen  Gesichtsfeldresten, 
wie  in  unserem  Falle  Wedemeyer  pag.  141,  und  in  dem  Falle  Frank  es  pag.  136, 
die  Sehschärfe  und  die  Farbenempfindung  noch  normal  bleiben  können,  wird 
wohl  lediglich  auf  die  Anlage  des  Gefäss Systems  zu  beziehen  sein,  und 
vielleicht,  wie  Förster  meinte,  auf  eine  besonders  gut  bedachte  Gefässver- 
sorgung  des  kortikalen  makulären  Gebietes.  Wenn  nun,  wie  dies  so  häufig  der 
Fall  ist,  diese  kleinsten  homonymen  Defekte  resp.  diese  erhalten  gebliebenen 
kleinen  Gesichtsfeldreste  absolut  scharf  begrenzt  sind,  d.  h.  dass  die  Farben- 
grenzen mit  der  Grenze  für  gleichgrosse  weisse  Untersuchungsobjekte  dauernd 
zusammenfallen,  so  kann  dies  nur  daher  rühren,  dass  ein  sehr  kleiner  Gefäss- 
bezirk verödet  resp.  in  seiner  Ernährung  unbehelligt  gebheben  ist.  Diese  Be- 
dingungen sind  aber  in  der  G  e  h  i  r  n  r  i  n  d  e  gegeben.  Denn  nach  H  e  n  s  c  h  e  n  (238) 
bilden  die  Binde  und  das  tiefere  Mark  zwei  voneinander  unabhängige  Ernäh- 
rungsgebiete. Nach  Dur  et  und  Charcot  gehen  vom  pialen  Gefässnetze 
zwei  Arten  von  Gef ässen  aus :  die  kurzen  und  die  langen.  Die  kurzen  dringen 
in  die  Kinde  ein  und  teilen  sich  nachher  in  die  feinsten  kapillaren  Netze.  Die 
feinsten  und  reichsten  von  diesen  Netzen  finden  sich  im  mittleren  Abschnitte 
der  Rinde;  dagegen  haben  die  Rindenpartien  unmittelbar  unter  der  Pia  und 
die  am  Übergange  zur  Rinde  gröbere  Maschen.  Die  kleinsten  centralen  und 
peripheren  Skotome,  ebenso  wie  die  entsprechenden  inselförmigen  Gesichts- 
feldreste, weisen  wegen  ihrer  Kleinheit  und  scharfen  Abgrenzimg,  sowie  ihres 
dauernden  Bestandes  auf  eine  Affektion  in  resp.  nahe  der  Rinde  hin,  weil  eben 
nur  hier  durch  die  Gefässbildung  die  Gelegenheit  gegeben  ist,  bei  Verstopfung 
derartiger  Gefässbezirke  scharf  abgegrenzte  und  kleinste  Dauerdefekte  resp. 
bleibende  Gesichtsfeldreste  zu  erzeugen.  Von  klinischen  Beweisen  für  diese 
Anschauung  haben  wir  zunächst  erst  drei  Beobachtungen  aufzuweisen:  der 
Fall  Behr  pag.  44,  der  Fall  0.  Lind  von  Henschen  pag.  53,  bei  welchem  ein 
/  Messer  in  die  Okzipitalgegend  eingestossen  wurde,  und  der  Fall  Wilbrand  (vgl. 
pag.  35),  bei  welchem  eine  kurze  Rouleauschraube  in  die  Hinterhauptsgegend 
eingedrungen  war,  Fälle,  die  einem  Experimente  vergleichbar  sind.  Die- 
jenigen Arterien,  welche  ins  Mark  eindringen,  gehen  von  gröberen  Arterien 
in  rechten  Winkeln  aus,  um  gleich  in  das  Mark  einzutreten.  Jede  Markarterie 
bildet  für  sich  ein  isoliertes  Gefässgebiet  (vgl.  Mingazzini  ['239]);  daher  die 
isolierten  etwas  umfangreicheren  homonym-hemianopischen  Skotome  resp. 
inselförmigen  Gesichtsfeldreste.    Man  hat  beobachtet,  dass  bei  einer  Injektion 
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mit  gefärbter  Masse  diese  zuerst  die  nächsten  Kapillametze  der  Rinde  erfüllt 
und  erst  später  in  das  Mark  eindringt.  Es  scheint  also  ein  grösserer  Druck  er- 
forderlich, um  die  Markarterien  zu  füllen  (Henschen,  1.  c.  pag.  208).  Dass 
aber  nicht  immer  die  foveale  Partie  bei  diesen  kleinen  makulären  Gesichts- 
feldresten vollkommen  erhalten  zu  sein  braucht,  zeigt  der  Fall  Allge  pag.  136 
und  unser  Fall  Steffen  pag.  15,  bei  welchen  der  Gesichtsfeldrest  mit  erhaltener 
Farbenempfindung  paracentral  gelegen  war.  Dass  daneben,  wenn  auch  selten, 
Fälle  mit  kleinsten  makulären  Gesichtsfeldresten  vorkommen,  bei  denen  ein 
Ausgleich  der  Ernährung  nur  bis  zu  einem  grewissen  Gade  sich  vollzogen  hat, 
wie  z.B.  im  Falle  Förster  pag.  145  mit  Verlust  der  Farbenempfindung,  darf 
dabei  nicht  wundernehmen. 

An  dieser  Stelle  können  wir  nicht  unterlassen  auf  die  ernsten  Bedenken 
hinzuweisen,  welchen  v.  Monakow  (Die  Lokalis.  pag.  414)  in  seinem  neuesten 
Werke  folgendermassen  Ausdruck  verleiht:  „Falls  man  eine  konstante  Lage 
des  kortikalen  makulären  Centrums  annimmt,  müsste  hier  unbedingt  ge- 
fordert werden,  dass  überall,  wo  das  centrale  Sehen  bei  Rindenblindheit  er- 
halten blieb,  die  nämliche  kortikale  Zone,  resp.  das  nämliche  Sehstrah- 
lungsbündel  einschliesslich  seiner  Verknüpfungen  mit  der  pri- 
mären optischen  Leitung  verschont  würde.  Die  Annahme  des  Frei- 
bleibens einer  solchen  örtlich  eng  beschränkten,  distinkten  Leitung  mitten  in 
dem  faserreichen  und  von  Segment  zu  Segment  in  seiner  Zusammensetzung 
wechselnden  Okzipitalmark,  stösst  —  schon  als  einfache  Erklärung  —  beim 
Kennen  der  wirklichen  anatomischen  Verhältnisse  in  dieser  Gegend  auf 
ernste  Bedenken,  zumal  in  Fällen,  wo  die  Läsion  durch  malazische  Prozesse 
erzeugt  wurde." 

Demgegenüber  möchten  wir  hervorheben,  dass  wir  in  der  pathologischen 
Anatomie  des  Nervensystems  Verhältnissen  begegnen,  die  eine  gewisse  Analogie 
zu  dem  auffallenden  obigen  Verhalten  darstellen  können.  Es  gibt  gewisse 
Fälle  von  tabischer  Sehnervenatrophie  mit  völliger  Intaktheit  eines  makulären 
Gesichtsfeldrestes  bei  Untergang  des  ganzen  übrigen  Gesichtsfeldes,  bei  denen 
nur  der  Faserzug  im  Verlaufe  durch  den  ganzen  Sehnerven  erhalten  geblieben 
ist,  welcher  zu  jenem  makulären  Gebiet  in  Beziehung  steht. 

Eine  weitere  auffällige  Erscheinung  ist  das  bis  jetzt  noch  nicht  be- 
schriebene theoretisch  mögliche  Auftreten  doppelseitiger  homonymer  centraler 
Skotome  nach  Gefässerkrankungen  im  Gehirn ;  während  bei  Schussverletzungen 
dies  neuerdings  mehrfach  beobachtet  worden  ist  (vgl.  pag.  110). 

Die  Richtung  der  Gewalt  hält  sich  eben  nicht  an  die  anatomische  Anlage 
der  Gefässversorgung,  sondern  geht  ihre  eigenen  Wege. 

Die  relativ  grosse  Ausdehnung,  welche  das  makuläre  Rindenfeld  in  beiden 
Hemisphären  demnach  beansprucht,  ist  ferner  der  anatomische  Ausdruck  für 
die  grosse  Dignität,  welche  der  Macula  lutea,  als  der  Vermittlerin  des  centralen 
Sehens  beim  Menschen  zukommt.  Es  liegt  nahe,  diese  grosse  Ausdehnung 
des  Rindenfeldes  in  Beziehung  zu  setzen  mit  der  grossen  Zahl  von  Assoziationen, 
welche  zwischen  dem  centralen  Sehen  einerseits  und  zahlreichen  psychischen 
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und  anderen  Funktionen  andererseits  bestehen.  Wenn  der  blosse  Anblick  eines 
Gegenstandes  das  eine  Mal  Freude,  das  andere  Mal  Furcht,  Schrecken  oder 
Scham  erregen  kann,  ein  drittes  Mal  Brechreiz  auslöst,  so  müssen  für  alle  diese 
Wirkungen  Assoziationsfasern  vorhanden  sein,  die  das  makuläre  Centrum 
mit  anderen  Centren  verbinden.  Diese  Fasern  beanspruchen  aber  einen  ge- 
wissen Baum. 

Bezüglich  des  gleichzeitigen  Erhaltenbleibens  makulärer  Beste 
auf  beiden  Hemisphären  wäre  hier  noch  einmal  zu  betonen,  dass  dies  in 
vielen  Fällen  auf  Täuschimg  beruht,  indem  die  Funktion  der  einen  Hemisphäre 
völlig  verloren  ist,  aber  eine  makuläre  Aussparung  des  erhalten  Gesichtsfeld- 
restes von  der  anderen  Hemisphäre  her  das  makuläre  Gebiet  nach  der  völlig 
ausgefallenen  Gesichtsfeldhälfte  hin  erweitert. 

§  81.  Über  die  Lage  der  Macula  im  Cortex  besteht  noch  keine 
völlige  Übereinstimmung  der  Autoren.  Lenz  (17)  hat  sehr  sorgfältig  alle  ein- 
schlägigen Fälle  zusammengestellt.  Nach  seiner  Meinung  ist  die  kortikale  Macula 
in  das  Gebiet  am  hinteren  Ende  der  Fissura  calcarina  zu  lokalisieren.  Die 
Hauptgründe  für  die  Schwierigkeit  in  der  Bearbeitung  dieses  Gebietes  sind  nach 
Lenz  folgende:  Am  geeignetsten  erscheinen  naturgemäss  die  Fälle  doppel- 
seitiger Hemianopsie  mit  bilateralen  Läsionen  und  erhaltenem  centralem  Ge- 
sichtsfeldrest. Diese  Fälle  haben  jedoch  immer  den  erheblichen  Nachteil,  dass 
die  Herde  sehr  ausgedehnt  sind  und  immer,  soweit  bisher  beobachtet,  auch  die 
Sehstrahlung  dann  erheblich  mitbeteiligt  war.  Wenn  dann  nun  einmal  ein  Rinden  - 
bezirk  erhalten  bleibt,  so  ist  immer  noch  die  Frage  offen,  ob  er  überhaupt  mit 
dem  Auge  in  Verbindung  stand.  Sind  zudem,  wie  das  gar  nicht  selten  ist,  mehrere 
Bezirke  erhalten,  so  ist  kaum  die  Frage  zu  entscheiden,  welcher  nun  auch  der 
Macula  entspreche.  Das  gilt  auch  für  die  im  negativen  Sinne  wichtigen  Fälle  von 
doppelseitiger  Hemianopsie  mit  erhaltenem  peripheren  Gesichtsfeldrest.  Dazu 
kommt  noch  die  vorhin  erwähnte  Schwierigkeit,  dass  wir  bei  einzelnen  makulären 
Gesichtsfeldresten  bei  doppelseitiger  homonymer  Hemianopsie  aus  dem  Gesichts- 
feldbefunde oft  nicht  abzuleiten  vermögen,  ob  dieser  Best  nur  einer  oder  beiden 
optischen  Bahnen  zugehört,  denn  es  kann  ein  tatsächlich  in  der  makulären 
Region  einer  Hemisphäre  übrig  gebliebener  Gesichtsfeldrest  durch  die  erhalten 
gebliebene  makuläre  Aussparung  der  anderen  homonymen  Gesichtsfeldhälften 
überragt  und  dadurch  verdeckt  werden.  In  umgekehrter  Weise  gilt  dies  für 
die  kleinsten  makulären  hemianopischen  Skotome  auf  den  einen  homonymen 
Gesichtsfeldhälften,  die  dann  durch  die  vorhandene  und  diesen  Defekt  über- 
ragende makuläre  Aussparung  der  anderen  homonymen  Gesichtsfeldhälften 
bedeckt  und  dadurch  maskiert  werden. 

§  82.  Was  die  sonstigen  Symptome  bei  den  Fällen  der  Gruppe  IV  §  70 — 82 
anbelangt,  so  zeigte  sich: 

Hemianopsie  als  alleinige  Herderscheinung:  Pflüger  pag.  132, 
Arnos  pag.  132,  Depene  pag.  132,  Jocqs  pag.  133,  Sanders  pag.  134, 
Jacqueau  pag.  135,  Allge  pag.  136,  Raymond,  Lejonne  u.  Galezowski 
pag.  134,    Wir,  Kühl,  pag.  138,   Vossius-Brückner  pag.  138,   Ballaban 
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pag.  139,  Schweigger  pag.  141,  Wir,  Wedemeyer,  pag.  141,  WTir,  Stapelfeld, 
pag.  148,  Gaffron  pag.  143,  Knies-Manz  pag.  144,  Henschen-Wilbrand 
pag.  14"),  Sioli  pag.  147,  Henschen  pag.  147,  unser  Fall  Wöhler  pag.  136, 
Allge  pag.  136,  Franke  pag.  136,  Courmont  und  (lade  pag.  140,  Wir, 
Ingwersen  pag.  143,  Schöler  pag.  145,  Küstermann  pag.  146,  Axen- 
feld  pag.  146. 

Hemianopsie  mit  Hemiplegie:  Grüger  pag.  133,  Lunz  pag.  133, 
Magnus  pag.133,  Schmidt-Rimpler  pag.  134,  Coppez  pag.  132  (Hemiplegie 
vorübergehend),  Wir,  Reinhard  (Hemiplegie  vorübergehend)  pag.  138,  Wir, 
Meyrahm  pag.  137  (vorübergehend). 

Hemianopsie  mit  Hemiplegie  und  Aphasie:  Jonkowski  pag.133. 

Hemianopsie  mit  Aphasie:  Endelmann  (letztere  verschwand)  pag. 
135,  Wir,  Wöhler,  pag.  136  (vorübergehend),  Freund  pag.  138,  Wir,  N.  0., 
pag.  139,   Wir,  J.  B.,  pag.  144,  Badal  pag.  144,  Reyher  pag.  141. 

Hemianopsie   mit  Hemianästhesie:    Vorster  pag.  134. 

Hemianopsie  mit  Seelenblindheit:  Lunz  pag.  133,  Vorster 
pag.  134. 

Hemianopsie  mit  Orientierungsstörungen:  Gaupp  pag.  133, 
Grüger  pag.133,  Koppen  pag.133,  Meyer  pag.  134,  Wir,  Reinhard,  pag.  138, 
Freund  pag.  138,  Peters  pag.  140,  Laqueur  pag.  141,  WTir,  Meyrahm  pag.  137, 
Förster  pag.  145,  Küstermann  pag.  146,  Magnus  pag,  133,  Reyher 
pag.  141. 

Hemianopsie  mit  Gesichtshalluzinationen:  Wir,  Meyrahm,  pag. 
137,  Vorster  pag.  134. 

Hemianopsie  mit  Augenmuskellähmungen:  Wir,  Meyrahm, 
pag.  137. 

Hemianopsie  mit  Photopsien:  Vorster  pag.  134,  Wir,  Meyrahm, 
pag.  137. 

Stauungspapille:  Pflüger  pag.  132  (Schussverletzung),  Axenfeld 
pag.  146  (Schussverletzung). 

Verwaschene  Papille:    Freund  pag.  138. 

Neuritis  optici:   Wir,  Ingwersen  pag.  143  (Schuss Verletzung). 

Atrophie  der  Papille:   Courmont  u.  Gade  (Nephritis)  pag.  140. 

Lues:   Lunz  pag.  133,  Wir,  Stapelfeld,  pag.  143,   Schöler  pag.  145. 

Nach  Nephrotomie:    Coppez  pag.  132. 

Nephritis:  Courmont  u.  Gade  pag.  140,  Wilbrand-Henschen 
pag.  145. 

Uterusblutungen:    Arnos  pag.  132. 

Blutung  und  Erweichung:    Schmidt-Rimpler  pag.  134. 

Erweichung:  Jonkowsky  pag.133,  Förster-Sachs  pag.145,  Küster- 
mann  pag.  146,  Sioli  pag.  147  Peters  pag.  140,  Henschen-Wilbrand 
pag.  145,  Courmont  und   Gade  pag.  140. 

Schädelfraktur:  Vossius-Brückner  pag.  138,  Wir,  N.  0.,  pag.  139, 
Gaffron  pag.  143,  Wir,  J.  B.,  pag.  144,   Reyher  pag.  141. 
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Schussverletzung:  Pflüger  pag.  132,  Sanders  pag.  334,  Wir,Wöhler, 
pag.  136,  Wir,  Kühl,  pag.  138,  Hen sehen  pag.  147,  Wir,  Wedemeyer  pag.  141, 
Wir,   Ingwersen  pag.  143,  Franke  pag.  136,  Axenfeld  pag.  146. 

Meningitis  cerebrosp.   epid.:    Depene  pag.  132. 

Konvulsionen:  Depene  pag.  132,  Koppen  pag.  133,  Wir,  Ing- 
wersen pag.  143  (Jackson). 

Die  Bedeutung'  der  Defektformen  bei  der  homonymen  Hemianopsie. 

§  83.  Das  Studium  der  kompleten  wie  mkompleten  absoluten  Defekt- 
formen bei  der  homonymen  Hemianopsie  ist  von  grösster  Bedeutung  für  die 
Ergründung  der  anatomischen  Anlage  der  ganzen  optischen  Sinnessphäre. 
Denn  durch  den  Vergleich  der  Gesichtsfelddefekte  mit  dem  pathologisch-ana- 
tomischen Befunde  sind  wir  überhaupt  nur  imstande  festzustellen,  wo  die 
visuellen  Bahnen  im  Gehirn  verlaufen,  durch  welche  Fasergruppen  (im  Sinne 
des  Frontalschnittes  durch  die  Sehstrahlungen)  bestimmte  Teile  der  Ketina 
mit  den  adäquaten  Bezirken  des  kortikalen  Sehcentrums  verbunden  sind,  und 
wie  die  Organisation  des  letzteren  selbst  beschaffen  sein  möchte. 

Bei  der  typischen  homonymen  Hemianopsie  hatten  wir  bereits  das 
Verhalten  der  vertikalen  Trennungslinie  und  des  überschüssigen  Gesichtsfeldes 
mit  der  makulären  Aussparung  besprochen,  ferner  hatte  wir  die  einzelnen 
Defektformen  in  Gruppen  zusammengestellt  und  wollen  uns  nun  mit  der  Be- 
deutung der  folgenden,  sehr  wichtigen  Erscheinungsformen  der  inkompleten 
homonym-hemianopischen  Defekte  eingehender  beschäftigen. 

Über  die  Kongruenz  und  Inkongruenz  homonym-hemianopischer 

Gesichtsfelddefekte  und  über  die  symmetrischen  Defekte  bei  der 

doppelseitigen  homonymen  Hemianopsie. 

§  84.  Auf  die  Hinterhauptslappen  beschränkte  Krankheitsherde  bewirken 
als  dauernde  Ausfallserscheinung  lediglich  homonym-hemianopische  Gesichts- 
felddefekte, welche  komplet  und  absolut  sind,  sofern  die  ganze,  visuellen 
Zwecken  dienende  optische  Leitung  resp.  die  ganze  Fläche  des  kortikalen  Seh- 
centrums dadurch  zerstört  worden  ist.  Teilweise  Erkrankungen  dieser  Bahnen 
rufen  auf  den  homonymen,  dem  betreffenden  Herde  gegenüberhegenden  Ge- 
sichtsfeldhälften partielle,  also  inkomplete  Gesichtsfelddefekte  hervor,  welche 
entweder  als  absolute,  oder  als  relative,  oder  als  absolute  mit  an- 
grenzender Zone   von  relativer  Störung  klinisch  in  die  Erscheinung  treten. 

Wie  aus  der  Zusammenstellung  der  Typen  dieser  Defektformen  hervor- 
geht, kann  auf  jedem  beliebigen  Abschnitte  der  homonymen  Ge- 
sichtsfeldhälften in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung  ein  bleibender 
Ausfall  der  Funktion  auftreten,  welcher  bei  verschiedenen  Individuen  an 
der  gleichen  Stelle  die  gleiche  Ausdehnung  darbietet.  Ferner  begegnen 
wir  den  gleichen  Defektformen  sowohl  auf  den  rechten,  wie  den 
linken  homonymen  Gesichtsfeldhälften,  und  wenn  die  beiden  optischen 
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Bahnen  resp.  Sehcentren  an  den  gleichen  Stellen  lädiert  werden,  auch 
symmetrischen  Gesichtsfelddefekten  bei  der  doppelseitigen  Hemi- 
anopsie. Ferner  bewirken,  wie  namentlich  aus  den  sorgfältigen  Unter- 
suchungen Henschens  hervorgeht,  partielle  Läsionen  an  einzelnen  Abschnitten 
der  gleichseitigen  optischen  Leitungsbalm  und  auf  der  Fläche  des  kortikalen 
Sehcentrums  gleichartige  inkomplete  und  absolute  homonyme  Ge- 
sichtsfelddefekte von  bleibendem  Ausfalle  der  Funktion.  Daraus 
resultiert  die  unabweisbare  Forderung,  dass  diese  Defektformen  nur 
aus  Läsionen  eines  für  alle  Menschen  gleichen  architektonischen 
Aufbaues  der  anatomischen  Anlage  der  beiden  optischen  Bahnen 
und  der  beiden  kortikalen  Sehcentren  entstehen  können,  oder 
mit  anderen  Worten,  dass  im  grossen  und  ganzen  jedes  Sehnerven- 
bündel zwischen  der  retinalen  und  kortikalen  Ketina  bei  allen 
Menschen  stets  die  gleiche  anatomische  Lage  und  die  gleiche 
funktionelle,  ihm  allein  zustehende  und  auf  diese  allein  be- 
schränkt  bleibende  funktionelle  Bedeutung  haben  muss. 

Von  ganz  besonderem  Gewichte  sind  hierbei  nun  die  kleinsten  homonym- 
hemianopischen  Skotome;  denn  je  kleiner  ein  solches  Skotom  ist,  um  so  aus- 
schlaggebender muss  seine  Bedeutung  für  die  Kenntnis  der  dahinzielenden 
anatomischen  und  physiologischen  Verhältnisse  werden.  Kleinste,  absolut 
kongruente  homonym-hemianopische  Skotome,  resp.  kleinste  auf  den  homo- 
nymen Gesichtsfeldhälften  übrig  gebliebene  kongruente  Gesichtsfeldreste,  können 
nur  dadurch  zustande  kommen,  dass  eine  bestimmte  Anzahl,  an  bestimmter 
Stelle  gelegener  Nervenfasern,  welche  von  identischen  Netzhautpunkten  auf 
den  homonymen  Eetinalhälften  ausgehen,  sich  centralwärts  von  dem  Chiasma 
an einand erlegen  und  weiterhin  in  dieser  bleibenden  Nebeneinander- 
lagerung auch  in  das  kortikale  Sehcentrum  einstrahlen. 

§  85.  Die  Kongruenz  der  homonym-hemianopischen  Defekte  wrird 
beeinflusst 

1.  durch  Untersuchungsfehler, 

2.  durch  anatomische  Verlagerung  der  von  zwei  identischen  Netzhaut- 
punkten ausgehenden  Leitungsfasern, 

3.  durch  das  Missverhältnis  in  der  Ausdehnung  der  Fläche  der  temporalen 
Gesichtsfeldhäfte  zu  der  nasalen, 

4.  durch  Parallelverlauf  retinaler  Affektionen  und  Erkrankungen  des 
N.  opticus. 

Der  grösste  Übelstand  bei  der  Zusammenstellung  hemianopischer  Gesichts- 
felddefekte liegt  in  dem  Umstände,  dass  dieselben  von  verschiedenen  Unter- 
suchern herrühren,  wobei  natürlich  die  Beurteilung  völlig  ausgeschlossen  ist, 
ob  die  für  die  Klarstellung  der  hier  vorliegenden  Fragen  absolut  gebotene 
Übung  ^m  Perimetrieren  bei  den  betreffenden  Untersuchem  auch  wirklich 
vorhanden  gewesen  ist,  oder  nicht,  und,  wenn  diese  Übung  wirklich  vorhanden 
war,  ob  dieser  anstrengenden  und  zeitraubenden  Untersuchung  auch  dauernd 
für  jeden  Meridian  die  notwendige  Aufmerksamkeit  gewidmet  worden  war. 
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Ferner  kommt  es  den  Praktikern  vielfach  nur  darauf  an,  eine  komplete  oder 
inkomplete  Hemianopsie  im  groben  für  die  Diagnose  festzustellen,  ohne  den 
weiteren  Zweck  dabei  zu  verfolgen,  inwiefern  die  gefundenen  Gesichtsfeld  - 
defekte  für  die  Lösung  spezieller  anatomischer  und  physiologischer  Fragen 
Verwendung  finden  könnten.  Weiter  wird  von  den  wenigsten  Untersuchern 
über  die  Grösse  des  Fixations-  und  Untersuchungsobjektes  berichtet,  was  in- 
sofern von  grosser  Bedeutung  ist,  als  auf  grösseren  Fixati onsscheiben  leicht 
der  Blick  und  damit  der  Fixationspunkt  wechseln  kann,  wodurch  mit  der  Ver- 
schiebung des  Gesichtsfeldes  auch  eine  Verschiebung  der  Defektgrenzen  erfolgen 
muss,  punktförmige  Fixationsobjekte  allzuleicht  aber  durch  „Ermüdung" 
verschwinden.  Gar  nicht  zu  ändern  ist  der  Umstand,  dass  der  Untersucher 
nicht  gleichzeitig  die  genaue  Fixationsinnehaltung  des  Patienten  kontrollieren 
und  dabei  auch  die  Verschiebung  des  Untersuchungsobjektes  am  Perimeterreif 
beobachten  kann.  Eine  streng  einzuhaltende  Punktfixation,  die  ja  zur  Fest- 
stellung absoluter  Kongruenz  unbedingt  gefordert  werden  muss,  ist  aber  selbst 
für  den  geübtesten  Normalsichtigen  schon  ausserordentlich  schwierig.  Fast 
jeder  Patient  führt  kleine  Blickschwankungen  nach  der  Seite  hin  aus,  von 
welcher  her  das  Untersuchungsobjekt  erwartet  wird.  Ausserdem  ist  es  wegen 
der  schlechten  Sehschärfe  in  der  Peripherie  kaum  möglich,  daselbst  die  Grenzen 
absolut  genau  festzustellen. 

Ebenso  wie  von  dem  Untersucher,  muss  auch  von  dem  Patienten 
die  gleiche  Aufmerksamkeit  während  der  ganzen  Dauer  der  Untersuchung 
gefordert  werden,  ein  Umstand,  der  bezüglich  der  Feindiagnostik  oft  viel  zu 
wünschen  übrig  lässt.  Haben  wir  es  doch  hier  mit  Individuen  zu  tun,  deren 
Gehirn  durch  die  längere  Zeit  bestandene  Grundkrankheit  schon  im  allgemeinen 
alteriert  war  und  durch  den  hinzugekommenen  Krankheitsherd  noch  mehr  ge- 
schwächt worden  ist.  Demzufolge  ermüden  solche  Patienten,  namentlich 
gegen  das  Ende  der  Untersuchung  hin,  sehr  viel  früher,  als  normale  und 
machen  namentlich  bezüglich  der  Peripherie  des  Gesichtsfeldes  resp.  der  Defekte 
oft  nicht  ganz  übereinstimmende  Angaben. 

Eine  weitere  Fehlerquelle  bezüglich  der  Kongruenz  und  Inkongruenz 
inkompleter  homonymer  hemianopischer  Defekte  hegt  in  der  Veränderung  der 
Kopfhaltung  des  Patienten  während  der  Dauer  der  Untersuchung.  Neigt 
sich,  oder  verschiebt  sich,  wie  dies  so  häufig  der  Fall  ist,  allmählich  dieselbe, 
so  neigt  sich  auch  damit  im  Gesichtsfelde  die  vertikale  Trennungs- 
linie, und  es  verschieben  sich  die  Grenzen  des  Defektes  resp.  der  erhalten 
gebliebenen  Gesichtsfeldreste. 

Femer  wird  die  Kongruenz  inkompleter  homonym-hemianopischer  De- 
fekte noch  beeinflusst  durch  den  Parallelverlauf  peripherer  Erkran- 
kungen, sei  es  der  Retina,  oder  der  Sehnerven,  und  durch  die  funktionell 
gesteigerten  Ermüdungserscheinungen  bezüglich  der  nervösen  Asthenopie. 

Erwähnt  muss  noch  werden,  dass  die  Angabe  des  Patienten  beim  Über- 
gange des  Untersuchungsobjektes  vom  normal  gebliebenen  Gesichtsfeld  in 
stumpfempfindende  Gebiete,   und   von  diesen  in  das   Bereich   des   absoluten 


Die  Bedeutung  der  Defektformen  bei  der  homonymen  Hemianopsie.  155 

Defektes,  aus  naheliegenden  Gründen  nicht  ganz  genau  sein  werden,  und  dies 
um  so  mehr,  wenn  der  Patient  durch  längere  Untersuchung  schon  ermüdet  ist. 

§  86.  Eine  weitere  Ursache  für  die  Inkongruenz  homonym-hemianopischer 
inkompleter  Gesichtsfelddefekte  liegt  in  der  anatomischen  Lagerung  bei  der 
Kreuzung  der  von  identischen  Netzhautpunkten  ausgehenden  Leitungsfasern 
im  Chiasma  und  dann  wieder  bei  ihrer  Aneinanderlagerung  im  Beginne  des 
Tractus  opticus. 

Bei  Frontalschnitten  durchs  Chiasma  sehen  wir,  dass  die  Durchflechtung 
der  sich  kreuzenden  Fasern  bündelweise  vor  sich  geht,  so  dass  also  anzunehmen 
ist,  dass  bei  der  Bildung  des  Tractus  opticus  nicht  zu  korrespondierenden 
Retinalzapfen  gehörige  Einzelfasern  sich  aneinanderlegen,  sondern  dass  dies 
kleinbündelweise  geschieht.  Somit  würden  vom  vollendeten  Tractus  ab  nicht 
zwei  von  korrespondierenden  Retinal  punkten  ausgegangene  Fasern,  sondern 
einzelne  von  kleinsten  korrespondierenden  Retinal f  lachen  ausgehende  Faser- 
bündel  die  kleinsten  homonym-hemianopischen  Defekteinheiten  bedingen.  Wenn 
demnach  mit  anderen  Worten  bei  Läsionen  vom  Tractus  ab  bis  ins  Sehcentrum 
hinein  die  kleinsten  Defekteinheiten  nicht  dem  Ausfalle  zweier  korrespondieren- 
den Netzhautzapfen,  sondern  zwei  an  korrespondierenden  Stellen  gelegenen 
kleinen  Netzhautflächen  entsprechen,  so  ist  dabei  nicht  anzunehmen,  dass 
jedes  zu  einer  kleinsten  Defekteinheit  gehörige  Bündel  im  Fasciculus  cruciatus 
gleich  gross  sei,  wie  alle  anderen  Bündel  im  gleichen,  sowie  die  korrespondierenden 
Bündel  im  ungekreuzten  Faszikel.  Aus  dieser  individuell  wohl  variablen  An- 
lage der  einzelnen  Bündeldicke  ist  dann  schon  eine  geringe  Inkongruenz  bei 
kleinen  inkompleten  hemianopischen  Defekten  zu  erwarten,  die  sich  bei  grösseren 
Defekten  individuell  steigern  muss.  Darin  mag  mit  der  Grund  liegen,  weshalb 
wir  bei  sorgfältigster  Untersuchung  eingeübter  und  intelligenter  Patienten  zu- 
weilen nur  sehr  ähnliche  inkomplete  homonym-hemianopische  Gesichtsfeld- 
defekte, aber  nicht  kongruente  im  mathematischen  Sinne  erhalten. 

§  87.  Eine  weitere  Ursache  für  die  Likongruenz  homonym-hemianopischer 
Defekte  überhaupt  liegt  in  dem  Missverhältnis  der  Flächenausdehnung  der 
temporalen  Gesichtsfeldhälfte  zu  derjenigen  der  nasalen.  Kongruente  Ge- 
sichtsfelddefekte können  nur  auftreten  bei  Läsionen  derjenigen  Schichten  der 
optischen  Faserleitung  resp.  der  Fläche  des  kortikalen  Sehcentrums,  welche  zu 
denjenigen  Bezirken  der  homonymen  Retinalflächen  in  Beziehung  stehen,  die 
sich  im  binokularen  Gesichtsfelde,  siehe  Fig.  191,  decken.  Daher  tritt  bei  der 
typischen,  also  kompleten  und  absoluten  homonymen  Hemianopsie  eine 
Inkongruenz  der  Gesichtsfelddefekte  insofern  hervor,  als  die  an  und  für  sich 
grössere  temporale  Hälfte  auch  demgemäss  gegenüber  der  homonymen  nasalen 
des  anderen  Auges  eine  grössere  Defektfläche  darbietet.  Diese  Erscheinung 
erklärt  sich  auf  folgende  Weise:  Wir  sehen  auf  Tafel  I,  Fig.  f,  im  vollendeten 
Tractus  das  von  Punkten  durchsetzte  weisse  Areal  (vgl.  auch  Bd.  IV,  pag.  14), 
welches  im  binokularen  Gesichtsfelde  (Fig.  191)  den  Bezirk  der  sich  decken- 
den homonymen  Hälften  darstellt,  oRD180Fo,  für  den  rechten  Tractus 
resp.  die  rechte  optische  Hemisphärenbahn  und  oR'S180Fo  für  den  Unken 
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Tractus  resp.  für  die  linke  optische  Hemisphärenbahn),  nach  aussen  um- 
hüllt von  einer  sichelförmigen,  dunkeln,  lediglich  aus  gekreuzten 
Fasern  bestehenden  Zone.  Diese  dunkle  Zone  entspricht  der  sichelförmigen 
peripheren  Gesichtsfeldzone  auf  der  temporalen  Hälfte  (Fig.  191,  o  ES  180KDo 
für  den  rechten  Tractus  resp.  die  rechte  optische  Hemisphärenbahn  und 
o  R'D  180  R'S  o  für  den  linken  Tractus  resp.  die  linke  optische  Hemisphärenbahn). 
Da  nun  diese  in  Tafel  1,  Fig.  f,  angegebene  Anordnung  im  Verhältnisse  der  ge- 
kreuzten zu  den  ungekreuzten  optischen  Leitungsbahnen  sich1)  in  gleicher  Weise 
durch  die  Sehstrahlungen  bis  ins  kortikale  Sehcentrum  hinein  fortsetzt,  muss 
ein  Herd,  welcher  z.  B.  den  linken  Tractus  resp.  die  linke  optische  Hemisphären- 
bahn oder  das  linke  optische  Sehcentrum  zerstört,  auch  alles  im  binokularen 
Gesichtsfelde,  Fig.  191,  in  Wegfall  bringen,  was  nach  rechts  hin  von  der  verti- 


Fig.  191. 
Das  binokulare  Gesichtsfeld  nach  Förster. 


kalen  Trennungslinie  gelegen  ist.  Das  bedeutet  aber  für  das  linke  Auge  den 
Bezirk  oR'S180Fo  und  für  das  rechte  Auge  den  Bezirk  oB/D180Fo. 

Aus  dem  gleichen  Grunde  müssen  auch  alle  bis  an  die  Peripherie  der 
temporalen  Gesichtsfeldhälfte  reichenden  sektorenförmigen  Defekte  bei  homo- 
nymer Hemianopsie  inkongruent  sein,  wobei  der  grössere  Defekt  natür- 
licherweise auf  der  temporalen  Hälfte  erscheint. 

Im  umgekehrten  Sinne  werden  Inseln  erhalten  gebliebener  Ge- 
sichtsfelder in  den  sonst  ausgefallenen  homonymen  Hälften  nur  dann  kon- 
gruent sein,  wenn  sie  im  Bereiche  der  sich  deckenden  Gesichtsfeld- 
hälften liegen;  schliessen  sie  jedoch  einen  Teil  jenes  sichelförmigen  Gebietes 
in  sich  ein,  dann  wird  die  grössere  Fläche  der  erhaltenen  Insel  auf 
der  temporalen FJäche  zu  finden  sein2).  Reicht  ein  inkompleter  homo- 

x)   Nach  klinischer  Forderung. 

2)  Vgl.  Figg.  119  und  120  pag.  92. 
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nym-heniianopischer  Gesichtsfelddefekt  auf  der  nasalen  Hälfte  gerade  bis  an 
die  Peripherie,  so  wird  er  auf  der  temporalen  Gesichtsfeldhälfte  die 
periphere   sichelförmige  Randpartie  bestehen  lassen. 

Sehr  schön  werden  diese  Verhältnisse  durch  die  folgenden  uns  gütigst 
von  Herrn  Prof.  Dr.  Behr  in   Kiel  zur  Verfügung  gestellten    Fälle  illustriert: 

In  der  Beobachtung  Blunk,  Fig.  192,  bestand  eine  linksseitige  homonyme 
Hemianopsie,  die  in  dem  ganzen  Gesichtsfelde  die   hasern  des  sich  deckenden 


L.  R. 

Fig.  192.     (Behr:    Fall  Blunk.) 


Fig.   193.     (Behr:    Fall  Jungjohans.) 


Gebietes  zerstört  hatte.     Demzufolge  blieb  jenes  periphere,  sichelförmige  Ge- 
biet auf  der  temporalen  Hälfte  des  linken  Auges  erhalten. 

Das  Analoge,  nur  in  umgekehrter  Weise,  zeigt  der  folgende  Fall  Jung- 
johans, des  selben  Autors,  Fig.  193,  bei  welchem  eine  rechtsseitige  homo- 
nyme Farbenhemianopsie  bestand  mit  einem  absoluten  Ausfall  nur  jener 
sichelförmigen  peripheren  Zone  auf  der  temporalen  Gesichtsfeldhälfte  des 
rechten  Auges. 
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§  88.  Ein  weiteres  Moment  für  die  Inkongruenz  resp.  Unähnlichkeit 
homonym-hemianopischer  Defekte  ist  dann  gegeben,  wenn  ein  Krankheitsherd 
in  der  hinteren  Partie  der  einen  Seite  des  Chiasmas  dort  auftritt,  wo  der  Tractus 
sich  zu  formen  beginnt.  Wir  hatten  schon  Bd.  VI,  pag.  82 — 87  darauf  hinge- 
wiesen, dass  an  dieser  Stelle  Gesichtsfelddefekte  auftreten,  welche  nur  auf 
einen  homonym- hemianopischen  Charakter  hinweisen.  Ein  Herd  auf 
der  einen  Seite  der  vorderen  Hälfte  des  Chiasmas  da,  wo  sich  der  Tractus  zu 
formen  beginnt,  siehe  Eig.  b  auf  Tafel  I,  wird,  wenn  er  das  dort  weiss  gehaltene 
Areal  des  ungekreuzten  Bündels  ganz  oder  teilweise  befällt,  inkongruente  homo- 
nym-hemianopische  Defekte  bewirken  mit  dem  grösseren  Ausfall  auf  der 
nasalen  homonymen  Gesichtsfeldhälfte,  weil  dann  das  ganze  zu  dem 
ungekreuzten  Tractus  gehörige  Areal  leitungsunfähig  geworden  ist,  und  nur  ein 
Teil  der  bis  dahin  dasselbe  durchsetzenden  Faserbündel  vom  gekreuzten  Tractus 
mit  alteriert  ist.  Hinsichtlich  der  Lokalisation  sprechen  derartige  Gesichts- 
felder für  den  Sitz  des  Herdes  in  der  äusseren  oberen  Seite  des  Chiasmas  noch 
vor  Vollendung  des  Tractus.  Einen  dahin  gehörigen  Fall  beschreibt  Enslin  (240). 

Eine  54  jährige  Frau  bekam  durch  Kohlendunstvergiftung  folgende  Sehstörung  mit 
dem  Typus  Fig.  194.     Es  bestand   eine   homonyme  linksseitige  Farbenhemianopsie.    Rechts 

bestand  ein  sektorenförmiger  absoluter  Defekt  von  60°,  von 
innen  her  bis  an  den  Fixierpunkt  reichend.  S  =  6/c-  Ophth. 
Befund  normal. 

Hier  sass   der  Herd   offenbar   (Tafel  Ib)   in 

der  Mitte  des  weissen  Areals  der  rechten  Chiasma- 

Fig.  194.  hälfte,    vom  Areale   des   ungekreuzten  makulären 

(Fall  Enslin.)  Bündels  ausgehend,  und  hatte  innerhalb  desselben 

nach  allen  Seiten  einen  Druck  ausgeübt. 

Ähnlich  verhält  es  sich  mit  dem  Falle 

Behr  (241).  33jährige  Frau.  Pupille  R  >  L.  Reaktion  prompt.  Beiderseits  aus- 
gesprochene temporale  Abblassung.  S  =  6/7.  Lues.  Homonyme  linksseitige  Hemianopsie 
mit  Aussparung  der  Macula,  auf  der  linken  Seite  absolut,  nur  in  der  oberen  Hälfte  wurden 
im  Bereiche  eines  Sektors  noch  grosse,  weisse  Objekte  wahrgenommen.  Auf  den  rechten 
Hälften  relativer  Ausfall,  d.  h.  es  wurden  noch  weisse  Objekte  von  40  mm2  wahrgenommen. 
In  der  unteren  Hälfte  war  ausserdem  ein  Sektor  erhalten,  in  dem  grosse,  blaue  Objekte 
(40  mm2)  noch  erkannt  wurden.  Die  rechten  Gesichtsfeldhälften  waren  völlig  normal.  Pu- 
pillen: bei  Belichtung  von  links  bedeutend  schwächere  Reaktion,  als  von  der  anderen  Seite. 
Starke  Kopfschmerzen.  ,,Der  Gesichtsfeldbefund  (Fig.  195)  lässt  sich  nur  durch  eine  Er- 
krankung an  jener  Stelle  der  Sehbahn  erklären,  an  welcher  die  gekreuzten  und  ungekreuzten 
Fasern  als  geschlossenes  Bündel  nebeneinander  verlaufen,  also  an  der  Übergangsstelle  vom 
Chiasma  in  den  Tractus." 

Hier  hatte  im  hinteren  Teile  der  rechten  Hälfte  des  Chiasmas  (Tafel  I, 
Fig.  d)  ein  Herd  das  ganze  weisse  Areal  zerstört  mit  Ausnahme  einer  kleinen 
Partie  desselben  nach  oben  und  ausserdem  auch  den  an  das  weisse  Areal 
stossenden  Teil  des  gekreuzten  Bündels.  Ausserdem  hatte  er  einen  Druck  auf 
den  Rest  dieses  gekreuzten  Bündels  nach  unten  hin  ausgeübt. 

Ähnlich  verhielt  es  sich  im  Falle  Bihler  (242)  mit  Bleivergiftung.  Homonyme  rechts- 
seitige Hemianopsie.  Links  fehlte  die  ganze  rechte  Gesichtsfeldhälfte,  rechts  fehlte  an  der 
temporalen  Gesichtsfeldhälfte  nur  der  untere  Quadrant,  während  im  oberen  Quadranten  die 
Farbenempfindung  ausgefallen  war. 
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Tafel  I. 


Fig.  a. 


Fig.  b. 


Fig.  c. 


Fig.  d. 


Fig.  e. 


Fig.  f. 

Schema  des  Faser  Verlaufs  durch  das  Chiasma. 
Das  ungekreuzte  Bündel  ist  weiss  gehalten.    Erklärung  des  Schemas  siehe  Bd.  VI,   Seite  14. 
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Schirmer  (243)  berichtet  über  einen  20jährigen  Patienten.  Kopfschmerzen.  Links- 
seitige homonyme  Hemianopsie,  plötzlich  aufgetreten.  Trennungslinie  (buch  V.  Hemiano- 
pische  Pupillenstarre.  Im  weiteren  Verlaufe  fast  völlige  Wiederherstellung  des  linken  Ge- 
siehtsfeldausfalles  bis  auf  den  peripheren  Teil  der  äusseren  oberen  (Quadranten;  geringe 
Verbesserung  des  rechten  Gesichtsfeldes  nur  im  inneren  unteren  linken  Quadranten.  Die 
Diagnose  lautete  Blutung  in  der  oberen  Hälfte  t\v*  rechten  Tractus  opticus  unmittelbar 
hinter  dem  Chiasma. 

Euer  hatte  der  Herd  (Tafel  I,  Fig.  b)  das  weisse  Areal  in  der  rechten 
Chiasmahälfte  bis  auf  einen  kleinen  Teil  nach  oben  ganz  und  zugleich  den 
unteren  Zipfel  des  gekreuzten  Bündels  ausser  Funktion  gesetzt,  nachdem  vor- 
her komplete  linksseitige  Hemianopsie  nachgewiesen   worden   war. 

In  den  beiden  folgenden  Fällen  sass  der  Herd  (Tafel  I,  Fig.  e)  in  der 
rechten  Hälfte  des  Chiasmas  heim  Übergang  in  den  Tractus  und  erstreckte  sich 


L.  R. 

Fig.  195.     (Fall  Behr.) 
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in  dorsomedialer  Kichtung,  wo  er  auf  die  Kreuzungsstelle  der  gekreuzten  Kom- 
ponenten des  papillo-makulären  Bündels  drückte: 

Bjerrum  (244).  Bei  einem  43jährigen  Manne  fand  sich  auf  dem  linken  Auge  die 
Grenze  zwischen  dem  affizierten  linken  und  normalen  rechten  Teile  des  Gesichtsfeldes  wäh- 
rend der  ganzen  Dauer  der  Krankheit  genau  in  der  Vertikallinie  durch  den  Fixationspunkt 
gehend.  Auf  dem  rechten  Auge  änderte  sich  dagegen  dieser  Charakter.  Der  centrale  Teil  des 
Gesichtsfeldes  rechts  vom  Fixationspunkt  wurde  nunmehr  affiziert.  Im  Laufe  von  vier 
Monaten  vollständige  Restitutio  in  integrum.  Ophthalmoskopisch  fand  sich  der  Augengrund 
im  ganzen  Verlaufe  normal.  Bjerrum  lokalisiert  das  Leiden  an  der  Grenze  zwischen  dem 
Tractus  opticus  und  dem  Chiasma. 

Ginsberg  u.  Dessauer  (244)  beobachteten  bei  einer  wahrscheinlich  durch  Meningo- 
kokken hervorgerufenen  akuten  eitrigen  Meningitis  in  der  ersten  Woche  der  Erkrankung 
eine  linksseitige  Hemianopsie  mit  grossem  centralem  Ausfall  im  rechten  Ge- 
sichtsfelde. Zehn  Wochen  später  bestand  rechts  eine  Sehnervenatrophie,  links  eine  leichte 
Abblassung  im  temporalen  Quadranten  der  Sehnervenpapüle.  Hemianopische  Pupillen- 
reaktion positiv,  später  nur  zeitweise  und  undeutlich  auftretend.  Vorübergehend  zeigte 
sich  die  rechte  Pupille  auf  Licht  reagierend.  Schliesslich  trat  nur  noch  bei  centraler  Be- 
leuchtung eine  Reaktion  der  Pupille  ein.  Das  centrale  Skotom  rechts  verschwand 
allmählich. 
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Dahin  gehört  auch  der  folgende  Fall: 

Leveland  u.  Marlow  (246)  beobachteten  eine  30jährige  Frau,  die  zuerst  erblindet 
war,  später  aber  die  Erscheinungen  einer  gleichseitigen  Hemianopsie  darbot;  zugleich  soll 
eine  hemianopische  Pupillenstarre  und  in  einem  Auge  ein  Skotom  für  Rot  und  Grün  bestanden 
haben.     Die  Diagnose  wurde  auf  eine  Erkrankung  des  Tractus  opticus  gestellt. 

Lenz  (13),  24jährige  Patientin.  Lues.  Beginn  des  Leidens  vor  zwei  Jahren  mit 
Kopfschmerzen.  Kein  Erbrechen.  Vor  einem  Jahre  zunehmende  Schwäche  der  linken 
Körperseite  bis  zum  Nachschleifen  des  Beines.  Allmähliche  Abnahme  des  Sehvermögens. 
Vor  V2  Jahre  zunehmende  Unsicherheit  der  rechten  Hand  und  Auftreten  von  Doppelbildern 
beim  Blick  nach  links.  Seit  einigen  Monaten  Schlingbeschwerden.  Später  R.  S  =  6/20,  L.  =  6/6 
Ophth.  normal.  Die  linke  Pupille  etwas  weiter,  als  die  rechte,  von  träger  Reaktion.  Links 
Akkommodationsparese.  Parese  des  linken  Abducens  und  Rectus  superior.  Sprache  bulbär. 
Rechtsseitige  Fazialislähmung  in  den  unteren  Ästen.  Romberg.  Reflexe  gesteigert,  beider- 
seits Fussklonus.     Nach  fünf  Monaten  links  atrophische  Verfärbung  der  Papille,  rechts  an- 


L.  R. 

Fig.  196.     (Fall  Lenz.) 
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gedeutet.  R.  S  =  6/12,  L.  =  2/60.  Gesichtsfeld  siehe  Fig.  196.  Rechtsseitige  homonyme 
Hemianopsie ;  auf  dem  rechten  Auge  war  für  Weiss  noch  im  unteren  äusseren  Quadranten 
ein  Sektor  erhalten,  auf  dem  linken  Auge  fehlte  ausser  der  rechten  Gesichtsfeldhälfte  auch 
noch  ein  Sektor  im  unteren  linken   Quadranten. 

Hier  hatte  der  Herd  die  linke  Hälfte  des  Chiasmas  am  Übergange  zum 
Tractus  (Tafel  I,  Fig.  e)  vollständig  bis  auf  einen  oberen  Eest  im  sichel- 
förmig gekreuzten  Areale  vernichtet  und  hatte  sich  nach  der  oberen  Partie  des 
gegenüberliegenden  weissen  Areals  ausgebreitet. 

Auch  Fälle  mit  unsymmetrischer  Trennungslinie  (vgl.  pag.  7,  §  6)  müssen 
inkongruente  Gesichtsfelddefekte  bei  homonymer  Hemianopsie  liefern. 

Ferner  wäre  hier  noch  folgende  theoretische  Erwägung  in  Betracht  zu 
ziehen.  Pag.  160  hatten  wir  bereits  darauf  hingewiesen,  dass  das  kortikale 
makuläre  Feld  schon  um  deswillen  eine  relativ  grosse  Fläche  beanspruche, 
weil  von  ihm  zahlreiche  Assoziationsfasern  ausgingen,  die  das  makuläre 
Sehcentrum  mit  den  anderen  Centren  des  Gehirns  verbänden.  Man  kann  nun 
annehmen,  dass  diese  Assoziationsfasem  bündelweise  im  Cortex,  oder  nahe  der 
Ptinde  zwischen  den  Projektionsfasem  des  Sehcentrums  resp.  der  Leitung  ge- 
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legen  sind,  also  einen  gewissen  Kaum  für  sich  beanspruchen,  durch  dessen 
variable  Grösse  bei  umschriebenen  Herden  ebenfalls  geringe  Inkongruenzen 
der  homonymen  Gesichtsfelddefekte  bewirkt  werden  möchten. 

Aus  allen  diesen  Erörterungen  geht  hervor,  dass  eine  absolute  Kongruenz 
inkompleter  homonym-hemianopischer  Defekte  theoretisch  möglich  ist,  dass 
wir  aber  in  der  grossen  Mehrzahl  genauer  und  sorgfältig  untersuchter  Fälle 
eigentlich  nur  immer  von  einer  sehr  grossen  Ähnlichkeit  dieser  Skotomen  reden 
können.  Es  liegt  also,  wenn  wir  uns  so  ausdrücken  dürfen,  bezüglich  der  Organi- 
sation der  optischen  Bahnen  und  des  kortikalen  Sehcentrums  für  alle  Menschen 
ein  gleicher  Grundriss  vor,  während  die  architektonische  Ausführung  des  Ge- 
bäudes kleine  individuelle  Verschiedenheiten  darbietet,  die  noch  durch 
die  angeführten,  nicht  zu  vermeidenden  Untersuchungsfehler  vermehrt  werden. 


360 

::::;-:v' : 

-•  '"••'  ■■' 


w 


L 


Fig.  197. 
(Eigene  Beobachtung:    Fall  R.  H.) 


§  89.  Es  muss  hier  hervorgehoben  werden,  dass  hinsichtlich  der  Inkon- 
gruenz der  Defekte  die  restierenden  Gesichtsfeldhälften  einer  kom- 
pleten,  wie  inkompleten  homonymen  Hemianopsie  durch  retinale 
Affektionen  oder  Erkrankungen  des  N.  opticus  in  ungleicher  Weise 
beeinträchtigt  werden.  Dieselben  haben  zwar  mit  der  Hemianopsie  als 
solcher  nichts  zu  tun,  verdanken  aber  entweder  demselben  ätiologischen 
Momente  ihre  Entstehung,  oder  werden  durch  hochgradige  Myopie,  Glaukom, 
Netzhautablösung  etc.  hervorgerufen. 

In  den  folgenden  Beobachtungen  war  die  Hemianopsie,  sowie  die  retinale 
Affektion  durch  Arteriosklerose  entstanden: 

EigeneBeobachtung:  R.  H.,  52  jähriger  Herr.  Sein  ältester  Bruder  hatte  Zucker  im 
Urin  und  bekam  eine  Apoplexie,  sein  Zweitältester  Bruder  hatte  Zucker  und  Eiweiss  im  Urin 
und  allgemeine  Arteriosklerose,  seine  Schwester  hatte  periodisch  Eiweiss  im  Urin.  Patient 
war  früher  gesund,  bis  im  Jahre  1883  plötzlich  heftiges  Nasenbluten  auftrat,  das  vier  Stunden 
dauerte  mit  reichlichem  Blutverlust.  Sechs  Monate  später  bemerkte  er  eine  Sehstörung 
am  rechten  Auge.  Wieder  einige  Monate  später  Blutspucken,  ohne  dass  die  Quelle  der 
Blutung  hätte  nachgewiesen  werden  können.  Im  Januar  1889  Schmerzen  im  linken  Knie 
Wilbrand-  Saenger,  ^Neurologie  des  Auges.    VII.  Bd.  1 1 
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bis  zur  Lende.  Das  Bein  und  Knie  sollen  stark  geschwollen  gewesen  sein.  Darauf  wieder 
heftiges  Nasenbluten.  Am  27.  X.  1889  verspürte  er  starkes  Flimmern  vor  den  Augen  und 
Sehstörung.  Die  ophth.  Untersuchung  zeigte  auf  beiden  Augen  Netzhautblutungen,  links 
war  die  Papille  sehr  blass.  Die  Sehschärfe  war  hochgradig  reduziert.  Rechts  bestand  ein 
hemianopischer  Ausfall  im  unteren  linken  Quadranten.     Grosse  Mengen  von  Eiweiss  im  Urin. 
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Fig.  198. 
(Eigene  Beobachtung:    C.  P.) 

Homonyme  linksseitige  Hemianopsie  kompliziert  mit  Gesichtsfeldeinschränkung  infolge  von 

Retinitis  apoplectica. 


Fig.   199. 
(Eigene  Beobachtung:    Fall  A.  C.) 


11  Tage  später  Ödem  der  Papille  und  Netzhaut.  Später:  Tod  an  Apoplexie.  Gesichtsfeld 
siehe  Fig.  197. 

Eigene  Beobachtung:  C.  P.,  Arbeiter  mit  Arteriosklerose.  Gesichtsfeld  siehe 
Fig.  198.  Beiderseits  S  =  6/i2.  Arterien  und  Venen  der  Netzhaut  stark  geschlängelt.  Längs 
der  Gefässe  weissliche  Plaques,  hier  und  da  kleine  Blutungen.  Rechts  auf  der  Papille  ein 
die  Gefässe  kreuzender,  weisser  Schleier.  Hochgradige  Arteriosklerose  der  Radialarterien 
und  Karotiden. 

Sektion:  Rechts  primäre  Erweichung  des  Cuneus,  lediglich  auf  diesen  begrenzt  und  die 
Rinde  befallend. 
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Eigene  Beobachtung:  A.  C,  64 jähriger  Mann  mit  allgemeiner  Arteriosklerose. 
Erweiss  im  Urin.  Ophth.  zahlreiche  Blutungen  und  weissliche  Flecken  auf  der  Netzhaut 
neben  Kaliberveränderungen  der  Gefässe.  Durch  diese  Veränderungen  waren  unregelmässige 
Gesiehtsfclddefekte  auf  beiden  Augen  gesetzt  worden  (vgl.  Kig.  199).  Dazu  trat  noch  eine 
rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie,  die  jedoch  keinen  vollständigen  Ausfall  der  Emp- 
findung auf  den  rechten  Gesichtsfeldhälften  zur  Folge  hatte,  sondern  nur  eine  mit  der  .Mittel- 
linie abschneidende,  bedeutende  Abschwächung  der  Helligkeit  des  weissen  Untersuchungs- 
objektes.   Zugleich  mit  der  Hemianopsie  war  auch  eine  rechtsseitige  Hemiplegie  aufgetreten. 

Eigene  Beobachtung:  Herr  Dahms,  68  Jahre  alt.  Diabetes.  Homonyme  links- 
seitige komplete  und  absolute  Hemianopsie.  Centrales  Farbenskotom  in  der  restierenden 
rechten  Gesichtsfeldhälfte.  Die  peripheren  Grenzen  für  Weiss  und  Farben  etwas  einge- 
schränkt. Einzelne  punktförmige  Blutungen  im  Augenhintergrunde.  Hier  ging  offenbar 
neben  der  Hemianopsie  eine  retrobulbäre  axiale  Neuritis,  ebenfalls  abhängig 
von  Diabetes,   einher.     Das  Aussehen  der  Papillen  war  normal. 

R.  mit  -  4,5  D  S  =  6/24. 

L.  mit  -  4,5  D  S  =  6/60. 

Bei  der  folgenden  Beobachtung  war  hochgradige  Myopie  mit  ent- 
sprechenden Betinalveränderungen  vorhanden: 

Eigene  Beobachtung:  Herr  O.,  60  Jahre  alt.  Beiderseits  Myopie  —  12,0  D.  Beider- 
seits absolute  und  komplete  linksseitige  Hemianopsie.  Die  Trermungslinie  ging  durch  den 
Fixierpunkt.  Ophth.  grosse  ringförmige  Sclerotico-Chorioiditis  um  die  Papille.  Das  Gesichts- 
feld des  linken  Auges  zeigt  die  erhaltene  rechte  Gesichtsfeldhälfte  konzentrisch  verengt. 
Auf  dem  rechten  Auge  fehlte  im  oberen  Quadranten  vom  20.  Parallelkreise  ab  jede  Licht- 
empfindung; das  Gesichtsfeld  im  rechten  unteren  Quadranten  konzentrisch  verengt. 

§  90.  Da  die  rein  visuellen  Zwecken  dienenden  Nervenbahnen  in  den 
Sehstrahlungen  Projektionsfasern  sind,  so  kommt  denselben  in  funktioneller 
Hinsicht  die  Bolle  zu,  bestimmte  Örtlichkeiten  der  peripheren  Ketina  auf 
dazugehörigen  isolierten  Leitungsfasern  mit  den  adäquaten  Teilen  der  korti- 
kalen Betina  zu  verbinden,  um  auf  diesen  Bahnen  die  peripheren  Erregungen 
den  zugehörigen  kortikalen  Zellen  zu  vermitteln.  In  diesen  je  örtlich  begrenzten 
mosaikartig  angelegten  Partien  des  Sehcentrums  kommt  dann  erst  je  in  den 
einzelnen  Mosaikteilen  die  Empfindung  zustande.  Mit  anderen  Worten:  jedem 
einzelnen  Endapparat  in  der  Betina  entspricht  eine  festgelegte, 
isolierte  und  diesem  allein  zugehörige  Leitung  bis  zum  kortikalen 
Sehcentrum  und  dort  ein  örtlich  begrenztes,  nur  mit  jenem  ein- 
zelnen Endapparate  der  Betina  in  fester  funktioneller  Zugehörig- 
keit befindliches  Bindengebiet,  in  welchem  isoliert  diese  Er- 
regung erst  zur  wirklichen  Sinnesempfindung  wird.  Demgemäss 
müssen  auch  kleinste  Herderscheinungen  in  der  kortikalen  Betina  kleinste 
homonym-hemianopische  Gesichtsfelddefekte  zur  Folge  haben.  Aus  dem  klini- 
schen Nachweise  dieser  kleinsten  homonym-hemianopischen  Gesichtsfelddefekte 
bei  kleinsten  Herden  in  der  kortikalen  Betina  (siehe  den  Fall  Behr  pag.  44, 
Wilbrand,  Fall  4,  pag.  35,  Fall  Henschen  pag.  53  und  Fall  Eggers  pag.  170) 
geht  mit  logischer  Konsequenz  hervor,  dass  die  Leitung,  welche  je  von  zwei 
korrespondierenden  Punkten  resp.  kleinsten  Flächen  auf  den  homonymen,  sich 
im  binokularen  Gesichtsfelde  deckenden  Partien  der  Netzhauthälften  ausgeht, 
in  der  Binde  je  in  zwei  sog.  Faszikelfelder   (eins   für  die   ungekreuzten, 
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eins  für  die  gekreuzten  aneinander  gelagerten  Leitungsfasern  resp.  Leitungs- 
bündeln) einstrahlen  muss,  die  dort  gleichfalls  beieinander  hegen  und  für  das 
binokulare  Sehen  gewissermassen  eine  funktionelle  Einheit  bilden.  Dem- 
gemäss  setzt  sich  ein  kortikales  Sehcentrum  zusammen  aus  der 
mosaikaartigen  Gruppierung  solcher  Faszikelfelder,  analog  dem 
Mosaik  der  Stäbchen  und  Zapfen  in  der  Netzhaut.  Wir  bezeichnen 
dieses  umschriebene  kortikale,  den  visuellen  Zwecken  dienende  Gebiet  als 
„kortikale  Retina"1). 

Dieser  aus  den  klinischen  Befunden  mkompleter  homonym-hemi- 
anopischer  Defekte  hervorgegangenen  Centralisationstheorie  steht  die 
namentlich  von  v.  Monakow  und  Wehrli  vertretene  Theorie  gegen- 
über, v.  Monakow  und  seine  Schüler  schreiben  überhaupt  der  Rinde  beim 
Zustandekommen  der  Sehfunktion  eine  untergeordnete  Rolle  zu.  Wehrli 
sagt :  ,,1.  bei  der  Frage,  ob  eine  Erweichung  im  O-Lappen  Hemianopsie  erzeuge, 
oder  nicht,  komme  es  hauptsächlich  auf  den  mehr  oder  weniger  guten  Zu- 
stand und  auf  die  Zahl  erhaltener,  leitungsfähiger,  die  Rinde  mit  den  primären 
optischen  Centren  verbindender  Fasern,  als  auf  die  Lokalisation  der  Er- 
weichung in  der  Rinde  an.  2.  Die  verhältnismässig  wenig  zahlreichen  optischen 
Fasern  breiteten  sich  in  sehr  starker  Verdünnung  mit  Assoziations-  und  Kom- 
missurenfasern  fächerförmig  in  der  Rinde  des  O-Lappens  aus ;  es  kämen  eigent- 
lich nur  wenige  auf  eine  Windung,  deren  Ausschaltung  bei  kleineren  Defekten 
nicht  genüge,  um  ein  Skotom  hervorzubringen.  3.  Die  Funktion  der  aus- 
fallenden Projektionsfasern  des  Stabkranzes  bei  grösseren  Rindenerweichungen 
und  bei  Untergang  eines  Teiles  der  Sehstrahlung  werde  von  den  benachbarten, 
mit  den  primären  optischen  Centren  in  Verbindung  stehenden  Rinden-  und 
Fasergebieten  übernommen.  Ein  Eintreten  der  gesunden  Rindenflächen 
an  Stelle  des  verloren  gegangenen  Areals  erscheine  gesichert.  4.  Eine  scharfe 
Projektion  im  Sinne  eines  Abklatsches  der  Retina  auf  die  Gehirnrinde  (ohne 
Berücksichtigung  der  primären  optischen  Centren)  erscheine  recht  unglaubwürdig. 

Ferner  das  Freibleiben  der  Macula  lutea,  sowohl  bei  der  einseitigen,  als 
bei  der  doppelseitigen  Hemianopsie,  lasse  sich  am  besten  in  der  Weise  erklären, 
dass  man  zunächst  eine  sehr  reiche  Verbindung  der  Maculafasern  mit  sämtlichen 
Teilen  des  äusseren  Kniehöckers  annehme.  Bei  einer  solchen  Verbreitungsweise 
der  Maculafasern  im  Corp.  gen.  ext.  würden  Erregungen  der  Macula  immer  noch 
kortikalwärts  befördert  werden  können,  solange  überhaupt  noch  leitungs- 
fähige Sehstrahlungsfasem  vorhanden  seien,  ja  und  wenn  nur  noch  einzelne 
wenige  Verbindungen  zwischen  den  primären  optischen  Centren  und  dem 
Grosshirn  zurückblieben,  so  wäre  es  denkbar,  dass  Reize,  welche  die  Macula 
träfen,  doch  noch  zur  Grosshirnrinde  befördert  werden  könnten.  Homonyme 
Gesichtsfelddefekte,  welche  das  makuläre  Gebiet  allein  beträfen, 
gebe  es  überhaupt  nicht. 

Diesen  Ansichten  gegenüber  möchten  wir  auf  die  grosse  Anzahl  centraler 
homonym-hemianopischer  Skotome  bei  einfacher  und  doppelseitiger  homonymer 

x)  Bekanntlich  werden  die  Retina  und  der  Nerv,  opticus  auch  als  Gehirnteile  und 
nicht  als  periphere  Nervengebilde  angesehen. 
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Hemianopsie  von  dauerndem  Bestände  hinweisen.  Ferner  auf  die  Tat- 
sache, dass  sich  das  Gesichtsfeld  bei  anfänglich  totalen  und  absoluten  homo- 
nymen Hemianopsien  allmählich  bis  auf  ein  bleibendes  centrales  homonym- 
hemianopisches  Skotom  wieder  zurückbilden,  und  umgekehrt  sich  ein  anfänglich 
kleines  centrales  homonym-hemianopisches  Skotom  allmählich  vergrössem  kann. 
Ferner  wäre  der  dauernde  Bestand  peripherer  inselförmiger  Gesichtsfeldreste 
(vgl.  pag.  145)  bei  sonstigem  totalem  Ausfalle  der  Funktion  auf  den  alterierten 
homonymen  Hälften  gar  nicht  zu  verstehen. 

Ferner  wüe  sollten  sich  dann  die  zahlreichen  gleichen,  von  den  verschie- 
densten Untersuchern  an  so  vielen  Patienten  nachgewiesenen  gleichartigen 
Typen  dauernder  inkompleter  Defektformen  erklären,  wie  sie  in  so  grosser 
Fülle   die  bezüglichen  Abschnitte  in  diesem  Bande  aufführen? 

Das  vermeintliche  spätere  Auftreten  einer  makulären  Aussparung  nach 
einer  anfänglich  den  Fixierpunkt  durchsetzenden,  oder  kurz  an  demselben 
vorbeiziehenden  Trennungslinie,  erklärt  sich,  wie  früher  schon  auseinander- 
gesetzt, sehr  einfach  und  ungezwungen  aus  der  Tatsache,  dass  so  häufig  bei 
doppelseitigen,  oder  als  solche  angesprochenen  Hemianopsien  ein  maku- 
lärer  Gesichtsfeldrest  übrig  bleibt,  der  anfänglich  unter  Druck-  oder  Fern- 
wirkung leitungsunfähig  gewesen  war,  später  aber  sich  wieder  erholt  hat. 
"Wenn  ein  solcher  Best  bei  doppelseitigen  homonymen  Hemianopsien  so  häufig 
gefunden  ward,  warum  soll  er  da  nicht  auch  ebenso  häufig  bei  den  einfachen 
homonymen  Hemianopsien  bestehen  bleiben?  Wir  hatten  uns  über  diesen 
Punkt  bereits  pag.  135  ausführlich  ausgelassen. 

Mag  man  also,  sagt  Lenz  (1.  c.  215)  im  Sinne  der  decentralistischen  Theorie 
die  Verhältnisse  betrachten,  von  welcher  Seite  man  will,  man  kommt  aus  dem 
Unwahrscheinlichen  und  Unmöglichen  nicht  heraus;  und  wTie  einfach  erklärt 
demgegenüber  alles  die  Annahme  einer  Projektion  mit  isoliertem 
Verlaufe  derLeitungsfasern  und  einerEndigung  derselben  in  eine  m 
umgrenzten  Rindengebiete. 

Über  das  Vorkommen  gleicher  inkompleter  homonyin-liemianopischer  üefekt- 

i'ormen  bei  Läsion  der  einzelnen  Abschnitte  der  optischen  Leitung  zwischen 

dem  Chiasma  und  dem  kortikalen  Sehcentrum. 

§  91.  Wenn  bei  verschiedenen  Individuen  durch  Läsion  der  gleichen 
lokalen  Abschnitte  der  optischen  Leitung  vom  Tractus  ab  bis  in  das 
kortikale  Sehceiitrum  hinein  die  gleichen  inkompleten  homonym-hemianopi- 
schen  Defektformen  auftreten,  so  ist  damit  zunächst  erwiesen,  dass  für  alle 
Menschen  eine  gleiche  und  festgelegte  anatomische  Anlage  für  die  Seil- 
bahnen und  die  kortikale  Retina  besteht. 

Wenn  ferner  an  verschiedenen  Stellen  im  Verlaufe  der  optischen  Leitung, 
oder  in  der  kortikalen  Retma,  die  gleiche  inkomplete  homonym-hemianopische 
Defektform  auftritt,  so  ist  damit  erwiesen,  dass  an  diesen  jeweiligen  Stellen 
auch  diejenigen  Leitungsbündel  resp.  kortikalen  Endigimgen  derselben  hegen 
müssen,  denen  die  gleiche  Funktion  auf  der  bezüglichen  Stelle  der  Retina 
zugeteilt  ist. 
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Ferner  wird  die  weitere  Erfahrung  festzustellen  haben,  an  welchen  Leitungs- 
abschnitten resp.  Bezirken  der  kortikalen  Ketina  gewisse  Defektformen  mit 
besonderer  Vorhebe  aufzutreten  pflegen. 

Wiewohl  nun  bezüglich  dieser  Fragen  die  Ausbeute  der  verwendbaren 
Fälle  noch  eine  geringe  ist,  so  hefern  dieselben  doch  schon  einzelne  sehr  bemerk- 
bare Gesichtspunkte: 

1.  Quadrantheinianopsie  «ach  unten. 
a)   Sektorenföriniger  und  Skotoradefekt  innerhalb  des  unteren  Quadranten. 

a)  Herd  im  Tractus  opticus. 

Fall  Hesse  (vgl.  pag.  79),  47  jähriger  Jäger.  Gesichtsfeld  vgl.  Figg.  200  und  201. 
Die  Röntgenuntersuchung  zeigte  ein  kleines  Schrotkorn  ungefähr  an  der  hinteren  und  unteren 
Seite  des  Processus  clinoideus  anterior  sinister. 

Die  ausserordentliche  Ähnlichkeit  dieser  homonymen  Defekte  zeigt  zur 
Evidenz,  dass  bei  vollendetem  Tractus  die  von  korrespondierenden  kleinsten 
homonymen  Ketinalflächen  ausgehenden  Leitungsfaserbündel  im  Tractus  neben- 
einander gelagert  verlaufen  (woraus  sich  ja  nur  die  Kongruenz  der  Defekte 
erklären  lässt),  so  dass  in  dem  (im  binokularen  Gesichtsfelde)  sich  deckenden 
Gebiete  der  Gesichtsfeldhälften  dieser  kleine  fast  kongruente  homonyme  Defekt 
nur  aus  einer  fast  gleich  massigen  Mischung  von  Fasern  resp.  Faser  bündeln 
der  gekreuzten  und  ungekreuzten  optischen  linksseitigen  Bahnen  hergeleitet 
werden  kann.  Als  indirekte  Herderscheinung  ist  hier  die  einfach  schraffierte 
Partie  anzusehen,  die  beiderseits  die  Peripherie  erweicht  und  deren  Ausdehnimg 
bis  zum  55.  Parallelkreise  auf  beiden  Augen  durch  die  Leitungshemmung 
eines  Sektors  des  weissen  Areals  im  linken  Tractus  (vgl.  Taf .  I,  Fig.  f)  bewirkt 
worden  ist,  während  die  auf  dem  rechten  Auge  über  den  55.  Parallelkreis 
hinausragende  Defektpartie  von  der  Leitimgshemmung  der  an  den  eben  er- 
wähnten Bezirk  im  weissen  Areale  angrenzenden  Partie  der  sichelförmigen 
Zone  lediglich  gekreuzter  Fasern  abhängig  ist1).  Die  Kleinheit  des  Defektes 
in  diesem  Falle  Hesse  ist  durch  die  Kleinheit  des  Schrotkornes  bedingt  worden. 
Ob  durch  primäre  G e  f  ä  s  s  erkrankungen  im  Tractus  solch  kleine,  central  ge- 
legenen Defekte  hervorgerufen  werden  können,  bleibt  der  weiteren  Erfahrung 
anheimgestellt. 

Die  folgende  Angabe  von  Phleps  (247)  betrifft  wohl  denselben  Fall. 

Aus  einer  Entfernung  von  40  Schritten  hatte  ein  einziges  Schrotkorn  die  linke 
Halsseite  des  Patienten  getroffen.  Derselbe  empfand  sofort  lebhaftes  Funkensehen  vor  dem 
linken  Auge  und  konnte  zunächst  nicht  sehen.  Eine  faustgrosse  Geschwulst  bildete  sich 
im  Verlaufe  der  nächsten  Stunden  an  der  linken  Halsseite.  Die  Augenuntersuchung  er- 
gab eine  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie  im  unteren  Quadranten.  Gleich- 
zeitig konnte  eine  geringe  Herabsetzung  der  Empfindungsfähigkeit  im  linken  zweiten  und 
dritten  Trigeminusaste,  sowohl  in  der  Gesichtshaut,  als  in  der  Mundhöhle  festgestellt  werden. 
Im  Röntgenbilde  fand  sich  das  Schrotkorn  dicht  vor  der  Sella  turcica  dem 
linken  Processus  clin.  anterior  aufliegend.  Phleps  nimmt  an,  dass  das  Projektil 
durch  das  Foramen  lacerum  in  das  Schädelinnere  eingedrungen  sei,  da  bei  den  beiden  anderen 
an  der  Schädelbasis  in  Betracht  kommenden  Eintrittsstellen:  dem  Foramen  ovale  und  dem 
Canalis  caroticus,  eine  schwere  Verletzung  einerseits  des  Trigeminus,  andererseits  der  Carotis 
interna  wohl  unvermeidlich  gewesen  wäre. 

"~  l)  Vgl.  pag.  156  u.  157. 
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ß)  Herd  in  der  Rinde  und  dem  subkortikalen  Mark. 

Einen  analogen  partiellen  homonym-hemianopischen  Defekt  im  unteren 
Quadranten  beschreibt  Henschen  (Nr.  16,  IV.,  pag.  83): 

Jan  Jansen,  58  jähriger  Mann.  Vor  vier  Jahren  Schlaganfall,  vor  sechs  Wochen  zweiter 
Schlaganfall.     Dabei  wurde  eine  homonyme  linksseitige  obere  Quadranthemianopsie  und  ein 

360 


Fig.  200.     [Fall  Hesse.) 


Fig.  201.    (Fall  Hesse.) 
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homonym-hemianopischer  Sektor  im  unteren  linken  Qua- 
dranten entdeckt.    Gesichtsfeld  analog  dem  Typus  Fig.  202. 

Sektion:  Erweichungen  der  Fissura  calcarina. 
Kleine  Verödung  in  der  oberen  Kalkarinalippe  und  im 
subkortikalen  Mark.  ^,.      209 

Über  einen  inkompleten  centralen  Defekt  im   (Henschen:  Fall  Jan  Jansen.) 
unteren    Quadranten    mit    einem    kleinen  Herde 
unter  der  Einde   berichtet  Behr  pag.  44  vgl.  die  Figg.  203  und  Fig.  204. 

b)  Komplete  Quadranthemianopsie  nach  unten. 
a)  Herd  im  Tractus  opticus. 
Henschen  (Nr.  16,  III,  1  u.  2,  Fall  12).     48 jähriger  Mann,  mindestens  vier  Schlag- 
anfälle,  sowohl   mit    links-    als    rechtsseitiger  Hemianopsie,    beiderseits    rechts- 
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seitige  Quadrant-Hemianopsie  nach  unten.  Die  Sektion  zeigte,  dass  eine 
Destruktion  der  dorsalen  Hälfte  des  linken  Tractus  bestand.  Die  Fasern  für 
die  dorsalen  Netzhauthälften  liegen  also  dorsal  im  Tractus.  Später  trat  eine  völlige  Zer- 
störung der  linken  Sehbahn  auf  mit  sekundärer  Degeneration  der  Sehstrahlung  hinter  dem 
Kniehöcker.     Ausserdem  war   eine   ausgedehnte  Zerstörung   des  Linsenkerns   vorhanden. 

ß)  Läsion  im  Corpus  geniculatum. 

Henschen  (Nr.  16,  IV.  Teil,  pag.  55),  Fall  Per  Jönsson.    TOjähriger  Mann.     Seit  drei 
Jahren  Ausfall  beider  rechtsseitigen  unteren  Gesichtsfeldquadranten.     Sensibilität 


Fig.  203.     (Fall  Behr.) 


Fissura 
calcarina. 


Fig.  204.     (Fall  Behr.) 


für  Berührung  rechts  herabgesetzt  am  Arm  und  Bein.  Ebenso  Schmerz-,  Druck-,  Orts-  und 
Temperatursinn.     Motilität  rechts  herabgesetzt. 

Sektion:  Hämorrhagischer  Herd  dorsal  von  dem  linken  Corp.  genicul.  extern, 
zwischen  der  Capsula  interna  und  dem  letzteren  gelegen.  Als  Hauptquelle  der  vor- 
handenen Quadranthemianopsie  nach  unten  ergab  die  mikroskopische  Untersuchung  eine 
Destruktion  des  dorsalen  Abschnittes  des  äusseren  Kniehöckers. 

Henschen  (1.  c,  Fall  13).  51jährige  Frau,  linksseitige  Hemiplegie  und  Hemianästhesie, 
linksseitige  gleichseitige  Hemianopsie;  später  war  nur  eine  linksseitige  Quadrant- 
Hemianopsie  nach  unten  vorhanden.  „Die  Sektion  ergab  eine  grössere  hämorrhagische 
Cyste,   welche  hauptsächlich  den  okzipitalen  Abschnitt  des  Linsenkerns  und   der  Capsula 
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interna  einnahm  und  den  hintersten  Abschnitt  des  Thalamus,  sowie  das  Pulvinar  zur  Atrophie 
gebrachl  hatte.  Der  Herd  hatte  auf  den  dorsalen  Abschnitt  des  äusseren  Kniehöckers 
übergegriffen  und  umschloss  überhaupt  teils  den  Tractus  opticus,  teils  das  Wernickesche 
Feld  und  die  okzipitale  Sehstrahlung,  ohne  diese  optischen  Leitungen  zu  zerstören.  „Die 
Quadrant -Hemianopsie  wird  durch  die  Atrophie  des  dorsalen  Abschnittes  des  Kniehöckers 
genügend  erklärt.  Diese  Partie  innerviert  demnach  die  dorsalen  Hälften  der  beiden  Retinae; 
hier  vereinigen  sich  also  die  gekreuzten  und  ungekreuzten  Bündel  für  die  homonymen  Retina- 
hälften;  der  centrale  Abschnitt  des  Kniehöckers   kann  nicht  für  den  oberen  vikariierend 

eintreten.      Eine   Lokalisation   besteht  also   im  äusseren   Kniehöcker" „Auch   in    der 

okzipitalen  Sehstrahlung  liegen  die  Fasern  der  dorsalen  Retinahälfte  dorsal  im  Verhältnis 
zu  denjenigen  der  ventralen  Retinahälfte." 

y)  Herd  in  der  Gegend  der  inneren  Kapsel. 

Dercum  u.  Spiller  (114).  Rechtsseitige  Hemiplegie.  Ausfall  der  rechten  homo- 
nymen unteren  Quadranten  im  Gesichtsfelde.  Sektion:  Hämorrhagische  Cyste  im  hinteren 
'Teile  des  Linsenkerns. 

<5)  Herd  in  der  hinteren  Partie  der  Sehstrahlungen. 

Henschen  (Nr.  16,  IV,  pag.  73).  A.  Grefe  Sandberg,  84jährige  Frau.  Linksseitige 
Hemiparese.  Quadranthemianopsie  auf  beiden  Augen  nach  links  hin  und  unten.  Sektion: 
Ausgedehnte  Malacie.  In  der  Strecke  von  5—7  cm  vor  der  Okzipitalspitze  war  der  dorsale 
Abschnitt  der  Sehstrahlung  durchbrochen,  so  dass  die  Leitung  hier  aufgehoben  war. 

In  der  Beobachtung  von  Lorenz  (248)  sass  ein  Tuberkel  in  den  hinteren  Partien  der 
Capsula   interna.     Es  war  eine    Quadranthemianopsie  nach  unten  beobachtet  worden. 

Wink  ler  vgl.  pag.  75.  Quadranthemianopsie  nach  unten.  Der  Herd  hatte  den  dorso- 
lateralen  Teil  der  Strata  sagittalia  der  linken  Seite  vollkommen  zerstört,  während  der  medio- 
centrale  Teil  unversehrt  geblieben  war. 

Ferner  Inouye  (Nr.  23,  Fall  13,  pag.  62),  Schussverletzung  am  Hinterkopf.  Ebenso 
Fall  Mingazzini  pag.  75  und  Fall  Cramer  pag.  75,  Cyste  im  Hinterhauptslappen,  operativ 
entfernt. 

e)  Herd  in  oder  nahe    der  Rinde. 

Hun  (249).  Bei  einem  57jährigen  Manne  wurde  ein  Defekt  des  unteren  homonymen 
linken  Quadranten  des  Gesichtsfeldes  festgestellt.  Die  Autopsie  an  der  einbalsamierten  Leiche 
ergab  eine  Atrophie  der  oberen  Hälfte  des  rechten  Cuneus. 

Henschen  (Nr.  16,  IV,  1,  pag.  79,  Fall  Rose).  61  jähriger  Patient.  Apoplexie.  Homo- 
nyme rechtsseitige  Quadranthemianopsie  nach  unten  von  dauerndem  Bestände. 

Sektion:  Im  linken  Cuneus,  gleich  nach  hinten  von  der  Fissura  occipito-parietalis, 
eine  begrenzte  kortikale  Malacie.  Von  dort  erstreckte  sich  eine  hämorrhagische  Narbe  nach 
hinten  1  cm  und  nach  vorne  auch  etwa  1  cm,  welche  nach  unten  die  Verbindung  zwischen 
dem  dorsalen  Abschnitt  der  Sehstrahlung  und  der  oberen  Kalkarinalippe  aufgehoben  und  die 
obere  Hälfte  der  Sehstrahlung  zerstört  hatte. 

Centrales  Skotom  im  unteren  Quadranten  vgl.  Fall  Behr  (siehe  pag.  44,  Figg.  203 
und  204). 

2.  Quadranthemianopsie  nach  oben, 
a)  Kompleter  Ausfall  des  oberen  Quadranten. 

a)  Herd  im  Tractus  opticus. 

Marchand  (250)  berichtet  über  folgenden  Fall:  21jähriger  Mann,  massiger  Grad 
einer  Neuritis,  bilaterale  Hemianopsie,  sich  genau  auf  den  linken  oberen  Quadranten 
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beiderseits  beschränkend.  Gliom  des  rechten  Schläfenlappens,  hauptsächlich  des  medialen 
Teils,  so  dass  das  Unterhirn  ganz  in  der  Geschwulstmasse  aufgegangen  war,  welche  auf  das 
Corpus  geniculatum  und  den  Tractus  opticus,  besonders  auf  die  laterale  und  untere  Fläche 
einen  Druck  ausüben  musste.  Die  hintere  Hälfte  des  Tractus  zeigte  auch  den  Zustand  der 
gelben  Erweichung,  und  zwar  war  der  Zerfall  am  stärksten  an  dem  lateralen  Rande,  während 
der  mediale,  namentlich  mehr  nach  vorne,  noch  eine  weissliche  Farbe  und  festere  Beschaffenheit 
besass.  Ausserdem  hydropischer  Erguss  in  die  Ventrikel  und  blasenförmige  Vortreibung 
des  Infundibulums  mit  Abflachung  des  Chiasmas. 

ß)  Herd  in  der  Rinde,   oder  nahe  derselben. 

Beevor  u.  Collier  (251).  Homonyme  linksseitige  Quadranthemianopsie  nach  oben. 

Sektion:  Erweichung  der  hinteren  Teile  der  Rinde  des  Gyrus  lingualis  und  fusi- 
formis,  der  ganzen  Rinde  beider  Lippen  der  Fissura  calcarina  und  der  unteren  Teile  des 
Cuneus.     Die  Sehstrahlungen  waren  ganz  frei. 
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Fig.  204a.     (Wilbrand-Henschen:    Fall  Eggers.) 


3.  Centrale  homonym-heinianopische  Skotome  in  der  Rinde  des  Sehcentrums 

resp.  ganz  nahe  derselben. 

Henschen-Wilbrand  (Nr.  16,  IV,  93).  Heinrich  Eggers.  Fünf  Wochen  nach  einem 
von  Schädelfraktur  begleiteten  Unglücksfalle  trat  eine  Sehstörung  auf,  sowie  Anästhesie 
in  der  rechten  Hand.  5x/2  Jahre  später  wurde  ein  linksseitiges  hemianopisches  Skotom  in 
der  Horizontallinie  beobachtet.  Der  Defekt  reichte  bis  an  den  Fixierpunkt  (vgl.  Fig.  183). 
Im  Gehirn  fand  sich  an  beiden  Spitzen  des  Okzipitallappens  ein  Defekt  älteren  Datums. 
Der  Defekt  setzte  sich  im  rechten  Okzipitallappen,  im  Boden  der  Fissura  calcarina,  in  der 
Rinde  und  im  Mark  etwa  3  cm  nach  vorne  fort. 

Fall  Behr  pag.  44  mit  Fig.  205  und  206. 

Wilbrand  (vgl.  pag.  35,  Fall  4,  Fig.  27),  Verletzung  der  Rinde  des  Sehcentrums 
durch  eine  Rouleau-schraube. 

Henschen  (vgl.  pag.  53  Fall  Olaf  Lind,  Gesichtsfeldabbildung  siehe  Henschen, 
IV.  2.  pag.  205). 

Ferner  unser  Fall  Pflughoeft,  Fig.  37,  pag.  40,  Prellschuss  an  der  Protuberantia 
occipitials  externa. 

Doppelseitig:  siehe  Fall  Inouye,  pag.  22,  Fig.  15,  penetrierende  Schussverlctzung 
der  Hinterhauptsgegend. 
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Ob  der  Fall  Nonne,  pag.  54,  Fig.  57,  eine  Tractusläsion  darstellt,  bleibt  dahin- 
gestellt. 

Es  bedarf  hier  weiter  keiner  Erörterung,  dass  zur  Erforschung  anatomisch- 
physiologischer Verhältnisse  nur  absolute  und  bleibende  inkomplete  Defekte 
benutzt  werden  können.  Auch  aus  dieser  Zusammenstellung  von  Fällen  ist 
zu  entnehmen,  dass  der  architektonische  Plan  der  optischen  Bahnen  in  der 


L.  R. 

Fig.  205.    (Fall  Behr 
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Fissura 
calcarina. 


Fig.  206.     (Fall  Behr.) 


Lagerung  der  einzelnen  Fasern  zueinander  vom  fertigen  Tractus  bis  ins  kor- 
tikale Sehcentrum  hinein  derselbe  bleibt,  weil  eben  die  gleichen  Defekt - 
formen  bei  Läsionen  an  örtlich  verschiedenen  Stellen  die  gleiche 
Form  der  Gesichtsfelddefekte  hervorrufen. 

Den  Einwurf  von  v.  Monakow-Wehrlis,  dass  es  keine  reine  Rinden- 
malacie  gäbe,  hat  Henschen  (•252)  durch  eigene  1.  c.  204 — 208,  einwandfreie 
anatomische  Befunde  zurückgewiesen  und  andererseits  gezeigt,  dass  bei  Malacie 
des  Markes  die  Rinde  isoliert  fortbestehen  kann. 


172  Die  homonyme  Hemianopsie  bei  Syphilis. 

Die  Ätiologie  der  homonymen  Hemianopsie. 

1.  Die  homonyme  Hemianopsie  nach  Infektionen. 

(Vgl.  auch  Bd.  III,   pag.  862.) 

a)  Die  homonyme  Hemianopsie  bei  Syphilis. 

§  92.  Uhthoff  (253)  fand  unter  100  Fällen  von  Himlues  elf  mal  homo- 
nyme Hemianopsie,  hiervon  viermal  solche  offenbar  basaler  Natur. 

Das  ursächliche  Moment  für  das  Auftreten  der  homonymen  Hemianopsie 
bei  der  Syphilis  besteht  in  luetischen  Gefässveränderungen  mit  Blutungen 
und  thrombotischen  Erweichungen  der  Gehirnsubstanz,  ferner  in  basaler 
gummöser  Meningitis  und  in  der  Einwirkung  von  gummösen  Tumoren 
auf  die  Sehbahnen. 

Als  Parallelverlauf  mit  florider  Syphilis  oder  Arteriosklerose 
ist  das  Auftreten  von  homonymer  Hemianopsie  bei  Tabes  anzusehen,  wie  die 
pag.  184  erwähnten  Fälle.  Als  spätluetische  Erscheinung  wird  sie  bei  der  all- 
gemeinen Paralyse  beobachtet. 

a)  Die  homonymeHemianopsie  bei  luetischen  Gefässveränderungen. 

Beine    Apoplexien    sind    hier    selten. 

Oppenheim  (254)  fand  bei  einem  52jährigen  Manne,  der  mehrere  Jahre  an  Eichel- 
schmerz und  Harnbeschwerden  gelitten  hatte  und  von  einem  apoplektischen  Anfalle  mit 
nachfolgender  Aphasie  befallen  worden  war,  eine  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie 
und  Symptome  einer  nicht  sehr  weit  vorgeschrittenen  Tabes. 

Bei  der  Sektion  zeigte  sich  ein  alter  apoplektischer  Herd  im  linken  Schläfenlappen, 
welcher  die  erste  Schläfenwindung  in  ihrer  hinteren  Hälfte,  sowie  einen  Teil  der  Marksubstanz 
bis  zum  Unterhorn  hin  getroffen  hatte.  Ausserdem  wurde  eine  graue  Degeneration  der 
Hinterstränge  im  Seitenteile  des  Kückenmarkes  gefunden. 

In  hohem  Grade  verdächtig  auf  Lues  ist  das  meist  apoplektiforme  Auf- 
treten der  homonymen  Hemianopsie  allein,  oder  verbunden  mit  anderen  cere- 
bralen Erscheinungen  in  relativ  jungem  Lebensalter.     So  betrafen  von 
den  in  diesem  Abschnitte  beschriebenen  Fällen,  bei  denen  das  Alter  erwähnt  ist, 
11  Fälle  das  Lebensalter  zwischen  20 — 30  Jahren 
32      „        „  „  „         30—40 

16      „        „  „  „         40—50 

14      „        „  „  „  50—60 

6      „        „  „  „         60—70 

also  59  in  den  Jahren  zwischen  20  und  50  und  nur  20  zwischen  dem  50. — 70. 
Lebensjahre. 

Ein  apoplektiformesEinsetzen  der  homonymen  Hemianopsie  wurde 
bei  folgenden  Fällen  konstatiert. 

Lenz  (13).  41  jähriger  Patient.  Lues.  Vor  drei  Jahren  kurz  hintereinander  zwei 
apoplektische  Insulte  mit  leichter  Hemiplegia  sinistra,  die  sich  nach  acht  Tagen  vollständig 
zurückbildete.  Seitdem  Veränderung  des  Wesens.  Papillen  in  toto  abgeblasst.  Reflektorische 
Pupillenstarre.  Doppelseitige  Hemianopsie.  Die  rechten  Gesichtsfeldhälften  fehlten  ganz, 
von  den  linken  in  genau  symmetrischer  Weise  die  oberen  Sektoren. 

Diagnose:  Basale  Lues  mit  Alteration  beider  Tractus,  besonders  des  linken. 
Dazu  stimmte  das  allmähliche  Übergreifen  des  Prozesses  auf  den  linken  Hirnschenkel,  die 
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Parese  des  rechten  Fazialis  und  Hypoglossus.  Tm  weiteren  Verlaufe  deutliche  Steifigkeit 
des  rechten  Beines,  Parese  der  Dorsalflektoren.  Patellarklonus.  Die  Sensibilität  der  ganzen 
rechten  Seite  herabgesetzt.  Nach  antiluetischer  Behandlung  bedeutende  Besserung;  die 
rechtsseitige  Parese  und  die  Faciolingualparese  schwanden  vollständig.  Das  makuläre 
Gebiet  des  Gesichtsfeldes  wurde  vollkommen  frei,  auch  in  den  rechten  Gesichtsfeldhälft en. 
Beide  Papillen  in  toto  abgeblasst.    Die  Pupillen  blieben  sehr  eng  und  waren  reflektorisch  starr. 

Voss  (255)  beobachtete  bei  einem  .'57  jährigen  luetischen  Manne  eine  fast  völlige  moto- 
rische und  sensorische  Aphasie.  Alexie,  Agraphie  und  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie 
mit  normalem  Augenhintergrunde. 

Poulard  et  Boidin  (256).  52jähriger  Mann.  Lues.  Erst  rechtsseitige  homonyme 
Hemianopsie,  dann  Erblindung.     Ophth.  normale  Verhältnisse. 

Preston  (257).  37  jähriger,  im  27.  Jahre  syphilitisch  infizierter  Patient :  homonyme 
rechtsseitige  Hemianopsie,  keine  hemianopische  Pupillenstarre,  linksseitige  Anosmie,  auf- 
gehobene« Tast-  und  Schmerzenipfindung  bei  erhaltener  Wärmewahrnehmung  in  der  Um- 
gebung des  linken  Auges  und  der  linken  Schläfe,  linksseitige  Taubheit,  Lähmung  des  rechten 
Fazialis  und  der  oberen  und  unteren  Extremität. 

Pitres  (258)  beobachtete  bei  einem  31jährigen,  vor  10  Jahren  syphilitisch  infizierten 
Manne,  einen  apoplektischcn  Anfall  mit  rechtsseitiger  Hemiplegie,  welche  auf  Inunktionskur 
fast  vollständig  zurückging,  wogegen  eine  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie  und  eine 
vollständige  motorische  Agraphie  bestehen  blieb. 

Maklakoff  (259).  Lues,  rechtsseitige  Hemianopsie  mit  Hemiparese  und  Hemi- 
anästhesie  der  rechten  Körperhälfte. 

Claeys  (260).  33  jähriger  Patient,  seit  11  Jahren  syphilitisch.  Heftige  Kopfschmerzen. 
Apoplektischer  Anfall  mit  rechtsseitiger  Hemiplegie  und  Fazialislähmung,  rechts  Ptosis. 
Rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie.  Fehlen  des  rechten  oberen  und  eines  Teiles  des 
unteren  Quadranten.  Ophth.  Befund:  linke  Papille  normal,  rechte  etwas  weisslich.  Auf 
antiluetische  Kur  Besserung  der  anderen  Symptome,  ausser  der  Hemianopsie. 

Henschen  (Nr.  16,  Fall  15).  35jährige  Frau.  Lues.  Apoplektischer  Insult  mit 
linksseitiger  Lähmung  und  Quadranthemianopsie  nach  links  unten,  sowie  Ptosis.  Nach 
Schmierkur  verschwand  der  Defekt  fast  völlig. 

Higier  (261),  Fall  1.  Bei  einem  32jährigen  luetischen  Manne  entwickelten  sich  im 
Laufe  weniger  Wochen  Neuritis  optici,  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie,  eine  totale 
Alexie  und  Agraphie  und  später  eine  leichte  rechtsseitige  Hemiparese.  Die  Diagnose  lautete 
auf  ein  Gumma  in  der  Gegend  des  Gyrus  angularis,  kortikal  oder  subkortikal  gelegen,  was 
auch  durch  den  Erfolg  der  antisyphilitischen  Behandlung  resp.  durch  die  völlige  Heilung 
bewiesen  wurde. 

Higier  (262).  24jährige  Kranke.  Gesichtshalluzinationen  im  hemianopisehen  Teile 
des  Gesichtsfeldes,  auch  bei  geschlossenen  Augen,  dabei  rechtsseitige  homonyme  Hemi- 
anopsie, Hemiparese,  Hemihyperästhesie  Symptome  von  Morb.  Basedowii,  Nasengeschwüre. 
Lues.     Erhebliche  Besserung  auf  antisyphilitische  Kur. 

Hirschberg  (263).  Ein  25 jähriger  Mann,  der  zwei  Jahre  zuvor  Syphilis  erworben, 
bemerkte  seit  vier  Monaten  eine  Sehstörung:  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie.  Die 
motorische  Kraft  der  linken  Extremität  etwas  vermindert.     Augengrund  normal.     S  =  15/2o- 

Maack  (264).  49 jähriger,  hereditär  belasteter,  vor  vier  Jahren  syphilitisch  infizierter 
Mann.  Rechtsseitige  homonyme  Henüanopsie  und  zugleich  totale  Störung  des  Farbensinnes. 
Links  S  =  5/6,  rechts  S  =  5/10.  Ophth.  Befund  normal.  Partielle  Alexie.  Patient  schreibt, 
wie  er  liest;  wenn  er  falsch  liest,  so  schreibt  er  dementsprechend  auch  falsch.  Das  verkehrt 
Gelesene  wird  aber  richtig  hingeschrieben.  Der  Ort  der  Läsion  wurde  in  den  Gyrus 
angularis  verlegt. 

Magnus  (265).  52jähriger  Mann.  Derselbe,  luetisch  infiziert,  war  vor  13  Jahren 
an  einer  plötzlich  eintretenden  linksseitigen  Hemiparese  und  linksseitigen  homonymen  Hemi- 
anopsie erkrankt.  Als  Begleiterscheinung  war  eine  auffallende  Gedächtnisschwäche  vor- 
handen.     Die   übrigen   Erscheinungen  schwanden,   nur  die  linksseitige   Hemianopsie   blieb 
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zurück.  Plötzlich  trat  nun  auch  eine  rechtsseitige  Hemianopsie  auf,  verbunden  mit  einem 
kurz  dauernden  Bewusstseinsverlust.  Dabei  war  an  dem  Gesichtsfeld  jeden  Auges  noch  ein 
kleiner  centraler  Teil  funktionsfähig  geblieben. 

Harmsen  (266).  30jährige  Frau.  Mann  luetisch.  Schlaganfall  mit  rechtsseitiger 
und  etwa  drei  Monate  später  ein  solcher  mit  linksseitiger  Lähmung  und  Sprachstörung. 
Das  Gesichtsfeld  zeigte  eine  unvollständige  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie. 

Wilbrand  (267).  58jähriger  Herr.  Lues.  Seit  längerer  Zeit  Kopfschmerzen  und 
Schwindelanfälle,  bekam  plötzlich  eine  Sehstörung  mit  kleinstem  centralem  rechtsseitigem 
homonymen  Skotom.     Ophth.  Befund  normal.     (Fig.  207.) 

Putzel  (268).     Hemianästhesie  und  Hemianopsie  bei  cerebraler  Syphilis. 

Schell  (269).  48 jähriger  Maschinist.  Lues.  Linksseitige  homonyme  Hemianopsie. 
S  =  2%o-  Kopfschmerzen.  Linksseitige  Hemiplegie.  Augenspiegelbefund  normal.  Jodkur. 
Gesichtsfeld  normal,  nur  in  den  linken  unteren  Quadranten  ein  kleines  Skotom.  Patient 
geheilt  mit  Ausnahme  des  kleinen  Skotoms. 


Ferner  unser  Fall  N.  0.  pag.  70,  unser  Fall  J.  D.  pag.  10,  unser 
Fall  H.  N.  pag.  12  und  O.  Baer  pag.  90,  Fall  Luce  mit  Sektionsbefund  §  176, 
unser  Fall  Steffen  pag.  15,  die  Fälle  5  pag.  36  und  7  pag.  38,  Lunz  pag.  102, 
Henschen  pag.61  und  pag. 75,  Inouye  pag. 117,  Miller  pag. 189,  Lenz  pag. 
160  und  unsere  Fälle   Stapelfeld  pag.  143,   J.  W.  pag.  11  und  H.  H.  pag.  68. 

ß)  Über  Läsion  der  Sehbahnen  durch  Erweichungsherde  im  Gehirn 
berichten  folgende  Autoren: 

§  93.  Im  Falle  Panichi  bestand  ein  Aneurysma  der  Art.  fossae  Sylvii 
mit  Erweichungen  und  Blutungen  in  die  Gehirnsubstanz: 

Panichi  (270)  beobachtete  bei  einem  27jährigen  luetischen  und  dem  Trünke  er- 
gebenen Manne  Gehirnerscheinungen,  die  zwei  Jahre  nach  einer  antiluetischen  Behandlung 
aufgetreten  waren.  Die  Erscheinungen  bestanden  in  Trübung  des  Sensoriums,  spastischer 
linksseitiger  Hemiplegie  und  Hemianästhesie  für  alle  Eeizqualitäten,  Drehung  des  Kopfes 
und  der  Augen  nach  rechts  und  rechtsseitiger  Hemianopsie. 

Sektion:  Aneurysma  dissecans  des  zweiten  Astes  der  Art.  fossae  Sylvii,  zum  Teil 
perforiert,  ein  kleines  Aneurysma  des  vierten  Astes  der  linken.  Ferner  Erweichungen  im  Ge- 
biete der  rechten  Inselwindungen,  ein  hämorrhagischer  Herd  von  Taubeneigrösse  im  hinteren 
Teile  der  inneren  Kapsel,  der  den  Thalamus  opticus  und  Teile  des  Centrum  ovale  im  Gebiete 
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des  Gyrus  marginalis  und  angularis  zerstört  hatte.  Auf  den  Herzklappen  bindegewebige 
und  thrombotische  Vegetationen.  Mikroskopisch  zeigten  die  erkrankten  Gefässe  eine  Endo- 
und  Mesoarteriitis. 

Im  folgenden  Falle  wurden  Blutungen  mit  Erweichungen,  ein 
Gumma,  sowie  basale  gummöse  Meningitis  gefundeil. 

Siemerling  (271).  42jährige  Frau.  Dreimal  Schlaganfälle,  epileptische  Krampf- 
anfälle. Demenz.  Linksseitige  Parese  mit  Beteiligung  des  Fazialis.  Parese  des  rechten 
Beines.  Sprache  nasal,  langsam.  Rechts  komplete  homonyme  Hemianopsie.  Linke  Pupille 
eine  Spur  weiter,  als  die  rechte.     Ophth.  normal.     Kniephänomen  beiderseits  erhalten. 

Sektion:  Völlige  Erweichung  der  linken  Hemisphäre.  In  der  Spitze  des  linken 
Schlafenlappens  ein  walnussgrosses  Gumma.  Die  Basalgefässe  waren  verdickt.  Im  Pons 
Blutungen  bis  zur  Vierhügelgegend.  Gummöse  Meningitis  am  Chiasma  und  an  beiden  intra- 
kraniellen  Opticis. 

Im  folgenden  Falle  bestand  eine  Erweichung  neben  basaler  gum- 
möser Meningitis: 

Kuhn  (272)  beobachtete  bei  einem  62jährigen  Manne,  der  vor  45  Jahren  ein  Ulcus 
durum  hatte,  eine  Parese  des  rechten  Mundfacialis,  rechtsseitige  Hemianopsie,  linksseitige 
völlige  Lähmung  des  M.  obliquus  super.,  rectus  superior  und  inferior,  internus  und  externus, 
M.  ciliaris  und  Levator  palpebrae  superioris,  Sphincter  pupillae,  rechts  Parese  des  M.  rectus 
externus  und  superior.  Im  Gehirn  fand  sich  links  ein  Erweichungsherd  an  der  medialen 
Fläche  des  Hinterhauptslappens,  der  die  Rinden-  und  Marksubstanz  bis  an  das  Ependym 
betraf,  im  linken  Nervus  oculomotorius  an  der  Basis  eine  spindelförmige  Auftreibung;  ent- 
zündliches Infiltrat  der  harten  Hirnhaut  und  der  durchtretenden  Nerven. 

Auch  im  Falle  Schaffer  (273)  lag  Meningoencephalitis  mit  konse- 
kutiver Erweichung  vor: 

44jährige,  luetische  Frau.  Jacksonsche  Epilepsie  der  linken  Körperhälfte,  links- 
seitige Hemianästhesie,  Hemiplegie  und  linksseitige  homonyme  Hemianopsie;  anfangs  Stau- 
ungspapille, später  Sehnervenatrophie. 

Die  Sektion  ergab  eine  Meningo-encephalitis  luetica  mit  konsekutiver  Erweichung 
des  rechten  Stirn-  und  Schläfenlappens.  Der  Prozess  begann  an  der  Konvexität,  drang  von 
da  in  die  Tiefe,  zerstörte  die  Insel,  den  Linsenkern  und  den  vorderen  Teil  der  Capsula  interna. 

Dieselben  Verhältnisse  betrafen  wohl  auch  den  folgenden  Fall  unserer 
Beobachtung : 

Frau  Schulz,  31  Jahre  alt.  Drei  Kinder  sofort  nach  der  Geburt  gestorben.  Lues. 
Seil  Mai  1900  Verdunkelung  des  Sehens,  vorher  schon  zwei  Monate  lang  blind  gewesen. 
Starke  Kopfschmerzen.  Unsicherheit  in  den  Beinen.  Hemiparese  des  rechten  Armes.  Sen- 
sibilität in  Ordnung.  Pupillenreaktion  prompt.  Beiderseitige  Atrophie  der  Papille.  Hoch- 
gradige Sehschwäche.  Nach  zahlreichen  Schmierkuren  und  Jodkaligebrauch  L.  S  =  6/0, 
R.  S  =  6/6  unsicher.  Die  Gesichtsfelder  zeigten  während  einer  Beobachtungszeit  von  mehreren 
Jahren  mit  häufigen  Rezidiven  der  cerebralen  Lues  eine  zeitweise  komplete,  zeitweise  in- 
komplete  homonyme  rechtsseitige  Hemianopsie,  anfänglich  kombiniert  mit  einem  grossen 
centralen  Skotom  auf  dem  linken  Auge.  Schliesslich  stellten  sich  die  linken  Gesichtsfeldhälften 
wieder  her,  auf  den  rechten  blieb  der  obere  Quadrant  dauernd  im  Ausfall,  der  untere  war 
in  seiner  Peripherie  beschränkt. 

In  den  folgenden  Fällen  bestanden  thrombotische  Erweichungen: 
Rossi  und  Roussy  (274)  beobachteten  einen  27jährigen  Kranken  mit  homonymer 

rechtsseitiger  Hemianopsie,  Lähmung  des  rechten  Levator,  linksseitiger  Mydriasis  paralytica, 

beiderseitiger  Akkommodationslähmung  und   Lähmung  des   Rectus  superior  und  inferior. 

Augenspiegelbefund  normal. 

Die  Sektion  ergab  einen  alten  syphilitischen  Erweichungsherd,  der  sich  vom  Tractus 

opticus  bis  zum  unteren  Teile  des  Peduncülus  links  erstreckte.  Weiter  oben  war  die  hintere 
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Hälfte  des  inneren  Segments  der  inneren  Kapsel  bis  zum  hinteren  Teile  des  Pulvinar  auf 
der  Innenseite  zerstört,  weiter  unten  die  grösste Partie  der  Corp.  geniculata  extern,  und  intern., 
links  des  Tractus  opticus.  Im  Pedunculus  dehnte  sich  die  Läsion  bis  auf  die  Haube  aus, 
und  nach  innen  verbreiterte  sie  sich  zwischen  dem  roten  Kerne  und  dem  Fusse  des  Pedun- 
culus, zerstörte  noch  den  Locus  coerulens  und  einen  Teil  der  Okulomotoriusfasern.  Von 
sekundären  Degenerationen  war  noch  eine  sehr  auffällige  Degeneration  des  linken  Tractus 
opticus,  eine  Atrophie  des  Wer  nickeschen  Feldes  und  der  inneren  und  äusseren  sagittalen 
Lage  des  temporo -okzipitalen  Lappens  hervorzuheben. 

Moeli  (275).  49jähriger  Mann.  Lues.  Linksseitige  Hemiplegie,  Hemianopsie, 
Hemiparästhesie.     Linke  Papille  blässer  als  normal. 

Sektion:  Zwei  kleine,  auf  die  oberflächlichen  Rindenpartien  beschränkte  Erwei- 
chungsherde an  der  inneren  Fläche  des  rechten  Hinterhaupts-  und  des  linken  Schläfenlappens, 
helle  Verfärbung  des  äusseren  Abschnittes  des  rechten  Thalamus  und  der  anstossenden 
inneren  Kapsel.  Die  äussere  Hälfte  des  rechten  Hirnschenkels  und  des  rechten  Tractus 
gleichfalls  verfärbt. 

Homen  (276).  60 jähriger  Mann  mit  Lues  und  Alkoholmissbrauch  in  der  Anamnese. 
Derselbe  bekam  plötzlich  eine  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie.  Die  Sektion  ergab 
einen  Erweichungsherd  in  der  Gegend  der  linken  Fissura  calcarina. 

y)  Die  homonyme  Hemianopsie  bei  basaler  gummöser  Meningitis. 

§  93a.  Moeli  (275).  32jährige  Frau.  Der  Mann  hatte  vor  12  Jahren  Lues,  sie  selbst 
mehrfache  Aborte,  zunehmende  Demenz,  Lähmung  der  rechten  Körperhälfte,  namentlich  des 
Arms  und  des  Fazialis,  sowie  des  linken  Okulomotorius.  Es  bestand  rechtsseitige  homo- 
nyme Hemianopsie.  Ab  und  zu  traten  rechtsseitige  Konvulsionen  auf.  Ophth.  rechte  Pa- 
pille blasser,  als  die  linke,  später  beide  Papillen  blass;  rechts  Arterien  leicht  verdünnt. 

Sektion:  Starke  Verdickung  und  Verwachsung  an  der  Basis,  links  am  Rande  des 
Schläfenlappens  eine  vollkommene  Schwiele,  die  den  linken  Tractus  opticus  und  die  meisten 
Wurzelbündel  des  dritten  Nerven  mit  einschloss.  Der  linke  Hirnschenkel  und  der  Tractus 
opticus  erschienen  verfärbt  und  geschrumpft.  Makroskopisch  waren  an  beiden  Sehnerven 
Degenerationen  sichtbar. 

Zimmermann  (277).  Vor  sieben  Jahren  infizierter  62 jähriger  Mann,  rechtsseitige 
Hemiplegie  und  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie.  Ophth.  die  Erscheinungen  einer 
Papillitis  mit  Blutungen. 

Die  Sektion  ergab  an  der  Basis  eine  gummöse  Meningitis,  welche  sich  auf  den  Stirn- 
lappen, Schläfenlappen,  die  Tractus  optici,  den  Pons,  die  mittleren  und  hinteren  Central- 
arterien  und  den  N.  Trigeminus  erstreckte. 

In  der  folgenden  Gruppe  von  Fällen  wies  der  Symptomenkomplex  und 
namentlich  die  Form  der  Gesichtsfelcldefekte  auf  den  Angriffspunkt  des  Herdes 
am  Übergange  des  Chiasmas  in  den  Tractus  opticus  hin: 

Fall  Behr  pag.   158. 

Ferner  der  Fall  Schultz  (vgl.  Bd.  VI,  pag.  66)  mit  anfänglich  linksseitiger  temporaler 
Hemianopsie,  aus  der  sich  vier  Wochen  später  homonyme  linksseitige  Hemianopsie  ent- 
wickelte. 

§  94.  In  der  folgenden  Beobachtung  ging  der  Prozess  von  dem  einen 
Tractus  auf  den  anderen  über: 

Tschirjew  (278).  22 jähriger  Student.  Anfänglich  linksseitige  homonyme  Hemi- 
anopsie, die  allmählich  Fortschritte  machte  und  auf  die  rechte  Seite  überging.  Bedeutende 
Herabsetzung  der  Sehschärfe.  Hinzu  traten  Kopfschmerzen  im  Hinterkopf,  Schwäche  der 
rechten  Körperhälfte  usw.  Ophth.  Befund  normal.  Eine  antisyphilitischc  Kur  führte 
Heilung  herbei. 

Sowie  Fall  Lenz  pag.  172. 


Die  homonyme  Hemianopsie  bei  Syphilis.  177 

Ferner  die  Fälle,  bei  welchen  aus  eine]'  anfänglichen  Hemianopsie  durch 
Weiterkricchen  des  Prozesses  auf  d;is  Chiasma  einseitige  Erblindung  und  tem- 
porale  Hemianopsie  <\c*  anderen  \uges  entstand,  wie  in  dem  folgenden  Falle 
von  Uhthoff  (1.  c.  Fall  21): 

35 jähriger  Mann,  vor  fünf  Jahren  Lues.  Seit  zwei  .Jahren  die  ersten  spinalen  und 
cerebralen  Symptome,  die  ersteren  unter  dein  Bilde  von  tabischen  Erscheinungen,  die  letzteren 
äusserten  sieh  in  Kopfsehmerzen  und  psychischen  Anomalien.  R.  S  =  1/z,  L.  S  =  V.v  Ophth. 
rechts  normal,  linUs  Papille  leichl  atrophiseh.  Die  beiden  rechten  Gesieht sfeldhiilften  fehlten 
vollständig  (rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie),  während  für  die  linken  auf  dem  linken 
Auge  eine  starke  Beschränkung  bestand,  auf  dem  rechten  dagegen  nur  eine  leichte  Ein- 
schränkung für  Farben  vorhanden  war.     Andeutung  einer  hemianopischen  Pupillenreaktion. 

..Anatomisch  war  dieser  Befund  nicht  anders  zu  erklären,  als  dass  ein  Prozess  den 
linken  Tractus  zerstört  hatte  und  nun  von  hier  aus  auf  das  Chiasma  übergegangen  war.  Nach 
antiluetischer  Kur  restituierte  sieh  auf  dem  linken  Auge  wieder  die  temporale  Hälfte  im 
oberen  äusseren  Quadranten  und  im  daran  anschliessenden  Sektor  im  unteren  äusseren 
Quadranten.     Der  Haupt herd  sass  also  im  linken  Tractus  opticus." 

Uhthoff  (279).  28jährige  Patientin,  linksseitige  homonyme  Hemianopsie  mit  Über- 
greifen auf  die  rechten  Gesichtsfeldhälften,  doppelseitige  Ophthalmoplegia  interna,  leichte 
Atrophie  der  Papille  rechts,  später  auch  links  und  Morbus  Basedowii  (Struma,  Herzpalpi- 
tationen,  Tremor,  Hyperhidrosis,  psychische  Erregungszustände,  kein  Exophthalmus.  Besse- 
rung durch  antiluetische  Kur. 

In  dem  Falle  1  von  de  Schweinitz  und  Carpenter  (280)  handelte  es  sich  um  ein 
Gumma,  das  die  Tractus,  das  Chiasma,  die  Vierhügel,  sowie  die  vorderen  Teile  des  Pons 
in  Mitleidenschaft  gezogen  hatte.  In  diesem  Falle  war  mit  einer  temporalen  Hemianopsie 
des  einen  Auges  eine  Erblindung  des  anderen  Auges  verbunden,  das  vorher  ebenfalls  hemi- 
anopisch  gewesen  war. 

Ferner  die  Fälle  Siemerling  und  unser  Fall  Flepp,  siehe  Bd.  VI,  pag.  83  und  85. 

Ob  in  dem  folgenden  Falle  anfänglich  das  Chiasma  alteriert  war  und  dann 
sich  der  Herd  auf  den  Tractus  verzogen  hatte,  oder  ob  anfänglich  beide  Tractus 
affiziert  waren,  bleibt  dahingestellt: 

Lunz  (281).  36jähriger,  vor  20  Jahren  syphilitisch  infizierter  Mann.  Nach  plötz- 
lichem Eintritt  von  Schwindel  und  Schwäche  der  rechten  Extremitäten,  besonders  der  oberen, 
verfiel  rasch  das  Sehvermögen  bis  zur  Erblindung.  Später  wurde  eine  linksseitige  homo- 
nyme Hemianopsie  festgestellt  mit  bedeutender  Einschränkung  der  -rechten  Gesichtsfeld- 
hälften.    Eine  bedeutende  Besserung  wurde  durch  eine  antiluetische  Behandlung  erzielt. 

§  95.  Da  sich  die  cerebrale  Lues  sehr  häufig  an  der  Basis  des  Ge- 
hirns lokalisiert,  wollen  wir  hier  der  Übersichtlichkeit  halber  neben  den 
luetischen  auch  die  nichtluetischen  Fälle  mit  homonymer  Hemi- 
anopsie anführen,   welche   auf  eine   basale   Erkrankung  hinweisen. 

§  95a.  Tritt  zu  einer  homonymen  Hemianopsie  eine 
wechselständige  Lähmung  eines  oder  mehrerer  Gehirnnerven, 
namentlich  eine  komplete  oder  inkomplete  Lähmimg  des  Okulomotorius, 
so  weist  dieser  Befund  mit  annähernder  Sicherheit  auf  einen  basalen  Herd, 
welcher,  wenn  allmählich  noch  Hemiplegie  und  Sensibilitätsstörungen  hinzu- 
treten, auf  eine  Erkrankung  des  Tractus  und  Pedunculus  bezogen  werden 
kann,  wie  in  den  folgenden  Beobachtungen: 

v.   Limbeck  (282)  berichtete,  dass  ein  20jähriges  Mädchen  sich  durch  den  harten 
Gaumen  in  das  Schädelinnere  mit  einer  Pistole  geschossen  habe.     Komplete  linksseitige 
Wilbrand-Saenger,  Neurologie  des  Auges.    Bd.  VII.  12 
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Okulomotoriuslähmung,  homonyme  rechtsseitige  Hemianopsie,  rechtsseitige  Hemiplegie  und 
Sprachstörung.     S.  rechts  =  6/12,  links  =  6/24.     Ophth.  normal. 

Moeli  (275).  Luetische  33jährige  Frau,  linksseitige  homonyme  Hemianopsie, 
Abschwächuhg  der  Sensibilität  links,  rechtsseitige  unvollständige  Okulomotoriuslähmung, 
Parese  des  linken  Armes  und  Beines,  beginnende  Atrophie  der  linken  Papille.  Später 
auch  vorübergehende  schwache  Störungen  im  linken  Okulomotoriusgebiete. 

Sektion:  Erkrankung  des  rechten  Thalamus,  der  vollständig  eingesunken  ist,  auch 
der  rechte  Hirnschenkel  ist  deutlich  verändert,  der  rechte  Okulomotorius  verdünnt.  Der 
linke  Opticus  erscheint  auf  dem  Durchschnitt  fleckig.  Das  Corpus  genic.  laterale  der  rechten 
Seite,  das  auf  ungefähr  1/3  des  linksseitigen  verkleinert  ist,  besitzt  keine  deutlichen  Faser- 
züge in  den  äusseren  Abschnitten.     Hochgradige  Atrophie  des  eintretenden  Opticus. 

Hartmann  (283)  stellte  einen  Patienten  vor,  der  sich  mit  einem  9-mm-Revolver 
etwas  vor  und  oberhalb  des  rechten  Ohres  in  den  Schädel  geschossen  hatte.  Es  bestand  eine 
linksseitige  Hemiplegie,  linksseitige  Fazialislähmung  mit  Ausnahme  des  oberen  Astes,  eine 
rechtsseitige  vollständige  Okulomotoriuslähmung  und  eine  linksseitige  gleichseitige  Hemi- 
anopsie.    Der  eventuelle  Sitz  des  Geschosses  wird  in  den  grossen  Hirnschenkel  verlegt. 

Schüller  (284).  17jähriger  Webergehilfe.  Vor  sieben  Monaten  Messerstich  gegen 
die  linke  Schläfe.  Die  Stichnarbe  befand  sich  in  der  Mitte  zwischen  äusserem  Orbitalrande 
und  Gehörgang.  Rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie  mit  Aussparung  der  Macula;  Inten- 
tionstremor  der  rechten  oberen  Extremität;  spastische  Parese  der  rechten  unteren  Extremität; 
psychische  Veränderungen.  Auf  Grund  dieser  Symptome  wurde  angenommen,  dass  die  Messer- 
stichverletzung den  linken  Hirnschenkel  erreicht  und  auf  dem  Wege  dahin  den  linken  Schläfen- 
lappen und  linken  Tractus  opticus  getroffen  habe. 

Leyden  (285).  Thrombose  der  Basilararterie.  Rechts  Ptosis,  sowie  Lähmung 
des  Rectus  internus;  links  Hemiplegie  mit  linksseitiger  homonymer  Hemi- 
anopsie.    Pupillen  beide  sehr  eng,  reagierten  fast  gar  nicht.     Lues. 

Wey  mann  (286).  Syphilis.  Homonyme  Quadranthemianopsie.  Doppelseitige  Oku- 
lomotoriuslähmung. 

Rossi  und  Roussy  (274)  beobachteten  einen  57jährigen  Kranken  mit  homonymer 
rechtsseitiger  Hemianopsie,  Lähmung  des  rechten  Levator,  linksseitige  Mydriasis  paralytica, 
beiderseits  Akkommodationslähmung  und  Lähmung  des  Rectus  sup.  und  infer.  Augen- 
spiegelbefund normal. 

Die  Sektion  ergab  einen  alten  syphilitischen  Erweichungsherd,  der  sich  vom 
Tractus  opticus  bis  zum  unteren  Teile  des  Pedunculus  links  erstreckte.  Weiter  oben  war 
die  hintere  Hälfte  des  inneren  Segmentes  der  inneren  Kapsel  bis  zum  hinteren  Teile  des  Pul- 
vinar  auf  der  Innenseite  zerstört,  weiter  unten  die  grösste  Partie  des  Corp.  genic.  int.  und 
extern.,  links  der  linke  Tractus  opticus.  Im  Pedunculus  dehnte  sich  die  Läsion  bis  auf 
die  Haube  aus,  und  nach  innen  verbreitete  sie  sich  zwischen  dem  roten  Kern  und  dem 
Fusse  des  Pedunculus,  zerstörte  noch  den  Locus  coeruleus  und  einen  Teil  der  Okulomo- 
toriusfasern.  Von  sekundären  Degenerationen  bestand  eine  sehr  auffällige  Degeneration 
des  linken  Tractus  opticus,  eine  Atrophie  des  Wernickeschen  Feldes  und  der  inneren  und 
äusseren  sagittalen  Lage  des  temporo- okzipitalen  Lappens. 

Rudniew  (287).  Ein  30jähriger  luetischer  Mann  bekam  rechtsseitige  Hemi- 
parese,  linksseitige  Ptosis  und  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie.  Die 
linke  Pupille  stark  erweitert,  absolut  reaktionslos,  rechts  hemianopische  Pupillenreaktion. 
Sämtliche  Muskeln,  welche  vom  linken  N.  oculomotorius  versorgt  werden,  waren  gelähmt. 

O.  Baer  (288).  Patient  luetisch,  wurde  von  Schwindelanfällen  befallen  und  war 
eine  Zeitlang  bewusstlos.  Rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie.  Augenspiegelbefund  normal. 
Lähmung  des  ganzen  linken  Okulomotorius.  Parese  der  rechten  Körperhälfte.  Lähmung 
des  linken  Abduzens.  Besserung  der  Hemianopsie  und  Verschwinden  der  Augenmuskel- 
lähmungen nach  Inunktionskur. 

Knotz  (289)  beobachtete  bei  einem  mit  Vitium  cordis  behafteten  Alkoholiker,  der 
ausserdem  noch  syphilitisch  infiziert  war,    eine   totale  Lähmung  des  linken  N.  oculo- 
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motorius,  wobei  eine  linksseitige  Pupillenstarre  zurückblieb,  während  die  übrigen  Erschei- 
nungen auf  Jodkali  zurückgingen.  Schliesslich  fand  sich  noch  eine  rechtsseitige  homonyme 
Hemianopsie  mit  Neuritis  der  Sehnerven. 

Ferner  Fall  Axenfeld  pag.  61  und   unser  Fall  Thomsen  pag.   180. 

Immerhin  kann  aber  auch  hier  dieser  Symptomenkomplex  durch  ver- 
schiedene Herde  bewirkt  worden  sein,  wie  in  dem  folgenden  Falle  von  Kosso- 
li mo  (290): 

Ein  48 jähriger,  niemals  syphilitisch  infizierter  Diener  litt  in  seinem  25.  Jahre  an 
linksseitiger  Migräne,  die  schliesslich  mit  Krampfanfällen  und  Bewusstseinsverlust  auf- 
trat. In  den  letzten  Jahren  litt  er  nur  an  linksseitigen  Kopfschmerzen,  hier  und  da  mit  Er- 
brechen. Am  6.  I.  1895  bekam  er  unter  sehr  heftigen  Kopfschmerzen  einen  Schwindel- 
anfall mit  Bewusstseinsverlust.  Als  er  wieder  zu  sich  kam,  sah  er  doppelt.  Die  Untersuchung 
ergab  eine  Lähmung  des  Rectus  inferior  und  superior,  Parese  des  Obliquus  inf.  und  des 
Levator  palpebrae  auf  der  linken  Seite.  Rechts' bestand  Abduzensparese  und  geringe  Schwäche 
des  M.  rectus  sup.  und  Obliquus  inferior.  Ferner  fand  sich  Rcaktionslosigkeit  beider  Pupillen 
mit  Pupillendifferenz  und  Herabsetzung  der  Akkommodation  beiderseits.  Endlich  wurde 
noch  eine  rechtsseitige  Hemianopsie  diagnostiziert.  Die  Ptosis  ging  wieder  nach  einigen  Tagen 
zurück.  Dauernd  blieb  eine  Lähmung  des  M.  rectus  inf  er.,  Parese  des  Rectus  sup.  sin. 
Obliquus  inf.  sinist.  und  unveränderter  Zustand  der  Akkommodation  und  Pupillen.  Bei 
der  Sektion  fanden  sich  m e h r e r e  Erweichungsherde :  ein  Herd  im  Pulvinar,  ein  langer 
Herd  längs  des  ganzen  Okulomotoriuskerns  und  ein  kleiner  Herd  im  Bereiche  der  inter- 
pedunkulären  Bündel  des  linken  N.  oculomotorius. 

Stedmann  Bull  (291)  beobachtete  eine  72jährige  Frau  mit  beginnender  doppel- 
seitiger Ptosis  und  homonymer  linksseitiger  Hemianopsie.  Die  Sektion  ergab  ein  hasel- 
nussgrosses  kleinzelliges  Sarkom  des  Tractus  opticus,  und  eine  Blutung  im  linken  Temporal- 
lappen. 

Raymond  (292).  52 jähriger  Mann  mit  Herzfehler,  bot  nach  zwei  kurz  aufeinander 
folgenden  Schlaganfällen  folgenden  Befund:  linksseitige  Hemiplegie  und  Steigerung  der 
Sehnenreflexe  daselbst,  keine  Störung  des  stereognostischen  Sinnes.  Zittern  der  gelähmten 
Gliedmassen,  das  bei  intendierten  Bewegungen  stärker  wurde,  im  Schlafe  verschwand. 
Lähmung  im  Bereiche  des  rechten  Okulomotorius,  Hemianopsia  homonyma  sinsitra  mit 
makulärer  Aussparung,  keine  hemianopische  Pupillenreaktion.  Keinerlei  Allgemeinsymptome. 

Pick  (293).  36jähriger  luetischer  Kranker  mit  linksseitiger  Parese  der  Extremi- 
täten, des  Fazialis  und  rechtsseitiger  homonymer  Hemianopsie.  Auch  .waren  schwere  Augen- 
muskellähmungen vorhanden.  Die  Schrift  zeigte  die  Charaktere  der  Mikrographie.  Zurück 
blieben  Hemiplegie  und  Schrift  Störung.  Die  Diagnose  wurde  auf  eine  Erweichung  in  den 
rechtsseitigen  grossen  Gehirnganglien  und  Übergreifen  auf  die  Pyramidenbahn  und  eine 
gleichzeitige  Basalmeningitis  gestellt. 

§  96.  Ferner  sind  die  Fälle  auf  eine  luetische  Tractusaffektion  ver- 
dächtig, bei  welchen  zugleich  mit  der  Läsion  der  optischen  Bahnen  Erblindung 
oder  Lähmung  verschiedener  Gehirnnerven  auftraten,  wie  in  den  folgenden 
Beobachtungen: 

Demicheri  (294)  beobachtete  bei  einem  37jährigen  syphilitisch  infizierten  Manne 
zunächst  eine  Herabsetzung  der  Sehschärfe  mit  konzentrischer  Einschränkung  des  Gesichts- 
feldes bei  atrophischer  Verfärbung  der  Papillen,  besonders  ihrer  temporalen  Hälften.  Plötz- 
lich trat  eine  Erblindung  auf  (völliger  Verlust  der  Licht empfindung)  mit  Pupillenstarre  und 
Lähmung  des  rechten  Okulomotorius  und  Abduzens.  Allmählich  stellte  sich  das  Seh- 
vermögen wieder  her  mit  einer  rechtsseitigen  Hemianopsie. 

Schöler  (53)  berichtet  über  einen  40jährigen  Patienten  mit  linksseitiger  homonymer 
Hemianopsie  und  Rückbildung  infolge  von  Gehirnlues;  früher  war  Trochlearis-  und 
Okulomotoriuslähmung  vorhanden  gewesen.     Die  Gesichtsfelddefekte  fielen  nicht  mit 
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den  Farben  zusammen,  sondern  es  machte  sich  in  der  nächsten  Nachbarschaft  der  Defekte 
eine  starke  Einschränkung  für  Farben  geltend.     Ophth.  normal.     S  =  1. 

Lenz  (13),  Fall  26.  36jährige  Frau.  Höchstwahrscheinlich  Lues.  Rechte  Gesichts- 
hälfte gefühllos.  Seit  vier  Tagen  Ptosis  und  doppelseitige  fast  vollständige  Okulo- 
motoriusparese. Auch  der  Obliquus  sup.  etwas  beteiligt.  Rechts  beginnende  Keratitis 
neuroparalytica,  rechts  Masseter  und  die  Pterygoidei  gelähmt.  Geschmack  rechts 
herabgesetzt.  Rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie.  Antisyphilitische  Kur.  Okulomo- 
torius  und  Trigeminus  sehr  viel  besser,  auch  war  das  Gesichtsfeld  für  Weiss  freier  geworden. 

EigeneBeobachtung:  FallThomsen.  Eine  32jährige  syphilitische  Puella  klagte 
nach  einer  Reihe  schwerer  Diätfehler  über  heftige  Kopfschmerzen  und  Sehstörungen.  Dabei 
zeigte  sich  auf  dem  rechten  Auge  eine  Ptosis,  während  die  Bulbusbewegungen  frei 
blieben.  Die  Pupillen  waren  beide  auf  Licht  starr  und  reagierten  nur  schwach  auf  Kon- 
vergenz und  Akkommodation.  Ophthalmoskopisch  bestand  links  eine  ziemlich  starke  Neuritis 
optici  und  die  Gesichtsfelduntersuchung  liess  eine  rechtsseitige  homonyme  inkomplete 
Hemianopsie  erkennen.  Dabei  waren  auf  der  linken  Körperhälfte  leichte  Sensibilitätsstörungen 


und  leichte  Bewegungsstörungen  im  Fusse  vorhanden.  Nach  forcierter  Schmierkur  gingen 
die   Erscheinungen  bis  auf  die  Hemianopsie  zurück. 

Hughlings  Jackson  (295).  34jähriger  Mann.  Lues.  Linksseitige  homonyme 
Hemianopsie.  Der  Geruchsinn  fehlte.  Leichte  Abweichung  des  Gesichts  nach  links  mit 
Krampf  in  der  Gegend  des  rechten  N.  zygomaticus  und  Verengerung  der  rechten  Lidspalte. 
Paralyse  und  Abmagerung  der  rechten  Zungenhälfte.  Taubheit  des  linken  Ohres.  Das 
Gaumensegel  an  der  Hinterwand  des  Schlundes  festliegend.  Nase  und  Mund  kommuni- 
zierten durch  eine  Perforation. 

Eigene  Beobachtung:  Ostermann,  34jähriger  Arbeiter,  1893  Lues.  Im  Früh- 
jahre 1898  trat  Kopfschmerz,  Schwindel  und  Okulomotoriusparese  auf  dem  linken  Auge 
auf.  Dabei  zeitweise  Benommenheit.  Beide  Pupillen  mittelweit.  Die  linke  reagierte 
träger  auf  Licht,  als  die  rechte.  Beiderseits  Neuritis  optici.  Linksseitige  inkomplete 
homonyme  Hemianopsie;  der  obere  Quadrant  war  ausgefallen.  Auf  Schmierkur  Besserung. 
Beim  Prismenversuch  blieben  die  Augen  unbeweglich.     Gesichtsfeld  siehe  Fig.  208. 

Byrom  Bramwell  (296).  Bei  einem  60jährigen  syphilitischen  Manne  wurde 
Paralyse  des  rechten  Arms,  Aphasie  und  rechtsseitige  Hemianopsie  festgestellt.  Die  er- 
haltenen linken  Gesichtsfeldhälften  waren  konzentrisch  verengt.  Ausserdem  bestand 
rechtsseitige  Okulomotoriuslähmung. 

Eigene  Beobachtung:  Fall  E.  L.  45 jähriger  Mann.  Lues.  Früher  schwere 
cerebrale  Lähmungen.     Später  Paraplcgie  mit  Blasen-  und  Mastdarmlähmung.    Heilung  nach 
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Schmierkur und  Jodkill i.     Dann  mehrfach  apoplektiforme  Anfülle  mit  Hemiplegie  und  Aphasie. 
Links  totale  Okulomotoriuslähmung.     L.  S  =  20/40,  R.  S  =  12/2o-     Linke  Papille  verfärbt, 
rechte  normal.     Im  Gesichtsfeld  Defekt    eines  breiten  Sektors  in  den    homonymen  linken 
unleren   Quadranten.      Der  Scheitel  des  Defektes  lag  15°  vom  Fixierpunkt. 
Vgl.   auch  Fall  Friedländer  und  Kempner  pag.   182. 

Allerdings  darf  in  solchen  Fällen  die  homonyme  Hemianopsie  nicht  immer 
auf  eine  syphilitische  Krkrankung  des  Tractus  allein  bezogen  werden,  denn 
neben  einer  vorhandenen  basalen  gummösen  Meningitis,  welche  /.  B.  den 
X.  oculomotorius  betraf,  kann  eine  thrombotische  Erweichung  des  Gehirnes 
nebenherlaufen,  welche  wie  im  Falle  Kohn  pag.  175  durch  Mazeration  der  Seh- 
strahlungen die  Hemianopsie  erzeugt  hatte. 

Die  mit  homonymer  Hemianopsie,  Hemiplegie  und  gleichseitiger 
Ptosis  behafteten  Fälle,  wie  in  der  Beobachtung  von  Claeys  pag.  173,  sowie 
Henschen  pag.  173,  könnten  jedoch  auch  von  einem  Herd  im  Parietallappen 
herrühren,  der  die  Sehstrahlungen  mit  ergriffen  hätte  (vgl.  auch  den  Fall 
Bruns,  Bd.  I,  pag.  453,  mit  Tumor). 

§  97.  Über  die  Häufigkeit  der  Beteiligung  der  Gehirnnerven  bei 
der  homonymen  Hemianopsie  infolge  von  Lues  gibt  uns  folgende  Zusammen- 
stellung Auskunft. 

Am  meisten  beteiligt  unter  den  Hirnnerven  ist  der  N.  oculomotorius. 
So  in  den  Fällen  von  0.  Baer  pag.  178,  Moeli  pag.  178,  Weymann  pag.  178, 
Rudniewpag.  178,  Knotz  pag.  178,  Leydenpag.  178,  Baymond  pag.  179, 
Pick  pag.  179,  Wir,  Thomsen,  pag.  180,  Wir,  Ostermann,  pag.  180,  Rosso- 
limo  pag.  179,  Demicheri  pag.  179,  Schöler  pag.  179,  Kohn  pag.  175, 
Lenz  pag.  180,  Rossi  und  Roussy  pag.  178,  Siemerling  pag.  177,  Wir, 
E.  L.,  pag.  180,  Claeys  pag.  173,  Henschen  pag.  173,  Byrom  Bramwell 
pag.  180,  Serrebrennikowa  pag.  183,  Wir,  F.  S.,  pag.  184,  Higier  pag.  185, 
ühthoff  pag.  177,  Lenz  pag.  160,  Higier  pag.  185. 

Olfactorius:    Preston  pag.  175,  Serrebrennikowa  pag.  183. 

Nerv,  abducens:  O.  Baer  pag.  178,  Lenz  pag.  160,  Rossolimo 
pag.  179,  Demicheri  179,  Pick  pag.  179,  Kohn  pag.  175. 

Trochlearis:    Kohn  pag.  175,  Schöler  pag.  175. 

Trigeminus:  Preston  pag.  173,  Lenz  pag.  180,  Serrebrennikowa 
pag.  183. 

§  98.  Auch  gewisse  Veränderungen  an  der  Papille  lassen  bei  homo- 
nymer Hemianopsie  auf  eine  Schädigung  des  Tractus  opticus  schliessen,  da 
bei  nicht  in  frühester  Kindheit  erworbenen  Affektionen  der  Sehstrahlungen 
nur  höchst  selten  eine  atrophische  Verfärbung  der  Papillen  beobachtet  wird. 
So  bestand  Atrophie  der  Papillen  in  folgenden  auf  die  Basis  zu  be- 
ziehenden, meist  luetischen  Fällen: 

Schaff  er  pag.  175,  Lenz  pag.  172,  182,  192,  Wir,  Schulz,  pag.  175, 
Moeli,  Fall  1  und  2)  pag.  178,  Behr  pag.  158,  ühthoff  pag.  177,  Siemer- 
ling pag.  177,  Demicheri  pag.  179,  Wir,  E.  L.,  pag.  188,  Schöler  pag.  146, 
Claeys  pag.  173,  Xonne  pag.  184. 
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Ferner  in  den  Fällen  von: 

Votruba  (297)  beobachtete  bei  einem  62  jährigen  syphilitischen  Manne  eine  homonyme 
rechtsseitige  Hemianopsie  mit  rechtsseitiger  Hemiparese,  Hemihyperästhesie  und  beider- 
seitiger Sehnervenatrophie.  Durch  Jodkali  verschwanden  die  Erscheinungen  mit 
Ausnahme  der  okularen. 

In  einem  Falle  von  Gehirnlues  bei  einem  53  jährigen  Manne  bestanden  nach  der  Mit- 
teilung von  Friedländer  und  Kempner(298)  eine  linksseitige  Hemiplegie,  die  sich  ohne 
Bewusstseins-  und  Sprachstörung  nach  vorausgegangenem  Schwindel  und  Kopfweh  ent- 
wickelt hatte,  ferner  leichte  Demenz,  linksseitige  Zungenatrophie,  linksseitige  Gaumen- 
lähmung, Schlingstörung,  doppelseitige  Sehnervenatrophie,  linksseitige  homonyme 
Hemianopsie  und  deutlich  ausgesprochene  hemianopische  Pupillenstarre. 

Lamy  (299).  35jährige  Frau.  Lues.  Leidet  an  Gedächtnisschwäche,  rechtsseitiger 
homonymer  Hemianopsie  und  Verfärbung  der  Papillen,  Polydipsie  und  Polyurie. 
Anfälle  von  Bewusstseinsverlust.  Während  dieser  Anfälle  trat  eine  Gesichtshalluzination 
von  stets  dem  gleichen  Charakter  auf.  Die  Kranke  sah  in  der  ganzen  ausgefallenen  Gesichts- 
feldhälfte die  umgekehrte  Figur  eines  Kindes. 

Lenz  (13).  40jähriger  Patient.  Lues.  Hemianopische  Pupillenreaktion  angedeutet. 
Anfangs  normal,  später  rechts  beginnende  Abblassung  der  Papillen.  Rechtsseitige 
absolute  Hemianopsie.  Beiderseits  fehlt  der  untere  Quadrant  auf  den  homonymen  linken 
Hälften. 

von  Rad  (300).  Lues  cerebri,  beiderseitige  Sehnervenatrophie  mit  S  =  1/4, 
homonyme  rechtsseitige  unvollständige  Hemianopsie,  Trägheit  der  Pupillenreaktion,  Ab- 
nahme der  geistigen  Fähigkeiten. 

Neuritis  optici  fand  sich  in  den  Fällen  von  Higier  (Fall  1)  pag.  173. 
Knotz  pag.  178,  Wir,  Thomsen,  pag.  180,  Wir,  Ostermann,  pag.  180, 
Horner  pag.  194. 

Als  nicht  auf  basale  Herde  hinweisende  Augenspiegelbefunde  sind  an- 
zusehen : 

Die  Stauungspapille:  bei  Pooley  pag.  183,  Köster  pag.  184, 
Schaffer  pag.  175,   Zimmermann  pag.  176. 

Veränderungen  der  Eetinalgefässe:  Eine  ganz  ausserordentliche 
Veränderung  derselben  fanden  wir  im  folgenden  Falle: 

Herr  Dr.  W.,  56  Jahre  alt.  Luetiker.  Homonyme  rechtsseitige  Hemianopsie.  Psychisch 
alieniert.  Gedächtnisschwäche,  Aufregungszustände.  S  beiderseits  mühsam  2%oo-  Gesichts- 
feld siehe  Fig.  209.  Ophthalmoskopisch :  sämtliche  grössere  Netzhautgef ässe  auf  beiden  Augen 
hochgradig  verändert,  geschlängelt,  von  wechselndem  Lumen,  das  letztere  häufig  unter- 
brochen; an  einzelnen  Stellen  Ektasien.     Tod  im  Koma. 

§  99.  Die  Pupillenverhältnisse  können  hier  zur  Diagnose  einer 
Tractushemianopsie  nicht  gut  benützt  werden,  wegen  etwa  vorhandener 
reflektorischer  Pupillenstarre,  wie  in  den  Fällen  von  Lenz  (Fall  28) 
pag.  172,  Wir,  Fall  Thomsen,  pag.  180,  Wir,  F.S.,  39 jähriger  Patient,  pag.  184. 

Oestreicher  (301).  Bei  einem  vor  16  Jahren  syphilitisch  infizierten  Manne  war  ein 
Zustand  hochgradiger  Verwirrtheit  und  tobsüchtiger  Erregung  aufgetreten.  Es  bestand 
Agraphie,  Alexie,  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie,  Pupillendifferenz,  reflektorische 
Pupillenstarre  und  Fehlen  der  Patellarreflexe.  Ophth.  Befund  normal.  Im  weiteren  Ver- 
laufe trat  eine  Besserung  bzw.  Heilung  der  psychischen  Störungen  ein,  die  Pupillenstarre 
schwand,  es  stellte  sich  zunächst  träge,  etwas  später  prompte,  dann  deutliche  paradoxe 
Reaktion  auf  Lichteinfall  ein,  während  die  Akkommodation  Pupillenverengung  bewirkte. 
Die  Hemianopsie  und  Aphasie  blieben  stationär. 

Ferner  wegen  Okulomotoriuslähmung,  wie  z.B.  in  der  folgenden  Beobachtung: 
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y)  Die  homonyme  Hemianopsie  nach  gummösen  Tumoren. 

§  100.  Pooley  (1102).  65  Jahre  alter  Mann.  Kopfschmerz,  Gesichtshalluzinationen, 
epileptiforme  Anfälle.  Gedächtnisschwäche,  Schwindel,  Erbrechen.  S  =  2%o-  Links  Stau- 
ungspapille; rechts  Augenspiegelbefund  normal.  Rechts  Hemiplegie,  Sensibilität  rechts 
verändert.     Rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie. 

Sektion:  Pachymeningitis  externa  chronica.  Chiasma  und  Optici  normal.  Links 
Thalamus  und  umgebende  Substanz  erweicht.  Gummöse  Geschwulst  im  hinteren 
linken  Okzipitallappen  von  erweichter  Substanz  umgeben.  Die  Erweichung  erstreckte  sich 
von  dem  hinteren  Lappen  eine  Strecke  weit  nach  vorn. 

Serebrennikowa  (303).  Bei  einem  20jährigen  Manne  stellten  sich  fünf  Monate 
nach  syphilitischer  Infektion  starke  Kopfschmerzen  ein  mit  Erblindung  beider  Augen.  Ausser 
der  doppelseitigen  Amaurose  bestand  Okulomotoriuslähmung,  Abnahme  des  Geruchs,  Parese 
des  ersten  Trigeminusastes.     Ophthalmoskopisch  normal. 

Trotz  eingeleiteter  energischer  spezifischer  Behandlung  starb  der  Kranke  nach  18 
Tagen.     Die  Autopsie  ergab  an  der  Gehirnbasis  zwei  gummöse  Neubildungen,    von 
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Fig. .  209. 
(Eigene  Beobachtung:  Fall  Dr.  W. 


denen  die  eine  grössere  (von  der  Grösse  einer  Walnuss)  gleich  hinter  dem  Chiasma  über 
dem  Tractus  opticus  sinister  lag,  die  andere  halb  so  grosse  mehr  rechts  gelegen  war.  Das 
Tuber  cinereum  war  auch  von  dem  grossen,  teils  zerfallenen  Gumma  ergriffen. 

Mendel  (304)  berichtete  über  einen  Fall  von  syphilitischer  doppelseitiger  Hemianopsie. 
Es  handelte  sich  um  einen  älteren  Mann,  welcher  zuerst  eine  rechtsseitige,  dann  eine  links- 
seitige homonyme  Hemianopsie  bekam  und  dadurch  amaurotisch  wurde.  Er  ging  schliess- 
lich in  einer  Irrenanstalt  zugrunde.  Die  Sektion  ergab  an  korrespondierenden  Stellen  (Pul- 
vinar)  beider  Thalami  optici  je  einen  gummösen  Tumor. 

Norris  (305).  Ein  grösserer  Defekt  im  oberen  linken  Quadranten,  später  vollständige 
Hemianopsie.  An  der  linken  Seite  war  mehr  als  ein  Quadrant  blind  und  an  der  rechten  bei- 
nahe die  Hälfte,  dessen  Rand  schief  und  irregulär  war.    Keine  hemianopische  Pupillenreaktion. 

Sektion:  Ein  Gumma  an  der  Vereinigung  zwischen  Crus  cerebri  und  dem  Temporal- 
lappen erstreckte  sich  nach  hinten  bis  zur  Aussenseite  des  Unterhorns.  Nach  vorne  und 
innen  breitete  sich  die  Geschwulst  bis  zum  Tuber  cinereum  aus  und  umgab  den  Tractus, 
nach  oben  bis  1/2  Zoll  über  das  Pulvinar;  sie  infiltrierte  den  Linsenkörper,  den  vorderen  Ab- 
schnitt der  inneren  Kapsel  und  erstreckte  sich  centralwärts  bis  zum  Thalamus.  Die  Ge- 
schwulstmasse schien  erst  spät  den  Tractus  erreicht  zu  haben. 

Henschen  (Nr.  16,  III.  Teil,  Fall  5).  47jährige  Frau.  Anfänglich  als  hysterisch 
angesehene  Erscheinungen,  später  epileptischer  Anfall,  linksseitige  Parese  der  Motilität  und 
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Sensibilität.  Hemianopsie  wurde  nicht  geprüft,  eine  wahrscheinlich  linksseitige  wurde  nach 
dem  pathol.-anat.  Befunde  angenommen.  Es  fand  sich  nämlich  ein  Gumma  im  rechten 
Schläfenlappen;  am  centralen  Rande  des  rechten  Tractus  einige  Millimeter  vor  dem  äusseren 
Kniehöcker  traten  die  ersten  Anzeichen  einer  gummösen  Infiltration  auf,  weiter  nach  hinten 
war  der  Tractus  zum  grossen  Teil  in  der  Neubildung  aufgegangen,  die  alsdann  mit  anderen 
rundlichen  Gummiknötchen  zusammenfloss.  Der  Beginn  der  Geschwulst  war  gerade  da, 
wo  die  mediale  Optikuswurzel  sich  abzweigte. 

Leyden  (306)  berichtete  über  ein  Gumma  in  der  Rinde  des  linken  Schläfenlappens 
(Aphasie,  Hemianopsie,  Andeutungen  von  rechtsseitiger  Hemiplegie  mit  epileptiformen 
Zuckungen).  Der  Fall  war  ausgezeichnet  durch  das  anfallsweise  Auftreten  der  Erscheinungen. 
Inunktionskur  brachte  schnelle  Besserung. 

Koester  (307).  Bei  einem  Gumma  des  rechten  Okzipitallappens  in  seinem  hmteren 
Teile  waren  vorübergehend  Diplopie,  linksseitige  homonyme  Hemianopsie,  Stauungspapille, 
sowie  Herabsetzung  der  Sensibilität  auf  der  linken  Körperhälfte  vorhanden. 

Ferner  Fall  Nonne  pag.  184  und  Fall  Pick  pag.    199,  de  Schweinitz  pag.  203. 

ö)    Homonyme  Hemianopsie   bei  Parallelverlauf    einer  virulenten 
Lues  mit  Tabes   resp.  Pseudotabes  luetica. 

§  101.  In  der  folgenden  Beobachtung  wurde  die  homonyme  Hemianopsie 
durch  ein  Gumma  bedingt: 

Nonne  (308).  42jähriger  Mann.  Diagnose:  Atypische  Hinterstrangdegeneration, 
Erweiterung  und  Trägheit  der  Lichtreaktion  der  linken  Pupille;  rechte  und  linke  Papille 
blasser  als  normal.  Das  Gesichtsfeld  zeigte  einen  inselförmigen,  homonymen  linksseitigen 
hemianopischen  Defekt.  Ausserdem  war  eine  motorische  Schwäche  in  der  linken  oberen 
und  unteren  Extremität  mit  wechselnden  Sensibilitätsstörungen  vorhanden.  Syphilis  wurde 
negiert.  Die  Frau  des  Kranken  war  aber  syphilitisch  infiziert  gewesen  und  zeigte  die  Er- 
scheinungen einer  Tabes  incipiens,  nämlich  beiderseits  hochgradige  Miosis  und  reflektorische 
Pupillenstarre,  Hypalgesien  an  den  Füssen  und  Unterschenkeln.  Beim  weiteren  Fortschreiten 
der  Krankheit  des  Mannes  stellten  sich  epileptiforme  Konvulsionen,  Demenz,  allgemeine 
spastische  Paresen  und  Inkontinenz  ein.  Die  Sektion  ergab  ein  Gumma,  das  die  inneren 
zwei  Drittel  des  rechten  Linsenkerns  zum  grössten  Teile  zerstört  hatte,  medianwärts  die 
ganze  Breite  der  Capsula  interna  durchsetzte  und  nach  unten  bis  an  den  rechten  Tractus 
opticus  und  das  Chiasma  heranging,  zugleich  den  rechten  und  auch  noch  den  linken  Nervus 
opticus  bedrängend.  Beide  Nn.  opticii  zeigten  eine  deutliche,  wenn  auch  nicht  hochgradige 
Degeneration  eines  Teils  der  Nervenfasern.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Rücken- 
markes ergab  eine  beginnende  Tabes.      Gesichtsfeld  siehe  Fig.   210. 

In  der  folgenden  Beobachtung  war  bei  tabischen  Symptomen  die 
homonyme  Hemianopsie  durch  eine  Apoplexie  hervorgerufen  worden: 

Oppenheim  (309)  fand  bei  einem  52jährigen  Manne,  der  mehrere  Jahre  an  Gürtel- 
schmerz und  Harnbeschwerden  gelitten  hatte  und  von  einem  apoplektischen  Anfalle  mit  nach- 
folgender Aphasie  befallen  worden  war,  eine  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie,  und  ab- 
gesehen von  der  Sprachstörung,'  Symptome  einer  nicht  sehr  weit  vorgeschrittenen  Tabes. 
Bei  der  Sektion  zeigte  sich  ein  alter  apoplektischer  Herd  im  linken  Schläfenlappen,  welcher 
die  erste  Schläfenwindung  in  ihrer  hinteren  Hälfte,  sowie  einen  Teil  der  Markmasse  bis  zum 
Unterhorn  hin  betraf,  und  eine  graue  Degeneration  der  Hinterstränge  im  Lendenteil  des 
Rückenmarks. 

Das  gleiche  resp.  eine  Erweichung  wird  in  den  beiden  folgenden  Be- 
obachtungen der  Fall  gewesen  sein: 

Eigene  Beobachtung:  F.  S.,  39jähriger  Mann.  Vor  18  Jahren  harter  Schanker. 
Seit  acht  Tagen  kann  Patient  nicht  mehr  sprechen.     Abnahme  des  Gehörs  und  des  Seh- 
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Vermögens,  dann  Schwäche  in  den  Beinen.  Keine  Blasen-  und  Mastdarmstörungen.  Kein 
Doppeltsehen.  Leidet  schon  seit  Jahren  an  lanzinierenden  Schmerzen.  Beiderseits  inkom- 
plete  homonyme  Hemianopsie.  Für  grössere  weisse  Untersuchungsobjekte  kein  Gesichtsfeld- 
defekt  nachweisbar  (siehe  Fig.  211).  Reflektorische  l'upilleiistarre  beiderseits.  L.  Ptosis, 
der  rechte  Fussheber  schwächer  als  der  linke.  Die  Strecker  der  Unterschenkel  sind  beider- 
seits gleich  kräftig,  die  Beuger  rechts  entschieden  schwächer  als  links.  Hochgradige  Ataxie 
des  rechten  Beines,  links  etwas  schwächer  ausgeprägt.  Beide  l'atellarreflexe  fehlen.  K\- 
quisite    Nachempfindung,    hochgradige    Verlangsamung    der    Schmerzleitung.      Die    taktile 


Fig.  211. 
(Eigene  Beobachtung:    Fall  F.  S.) 


Empfindung  an  der  Aussenseite  des  Unken  Beines  herabgesetzt.  Vorderarm-  und  Trizeps- 
reflexe  beiderseits  gleich.  Ataxie  der  rechten  Hand,  links  weniger  ausgeprägt.  Der  Unke 
Mundwinkel  hängt  beim  Sprechen  etwas  herab.  Die  Zunge  weicht  etwas  nach  links  ab. 
Patient  kann  nicht  stehen,  er  fällt  sofort  nach  rechts.  Beiderseits  S  =  1.  Ophth.  Befund 
normal.  Auf  Schmierkur  und  Jodkali  subjektive  Besserung.  Die  Gesichtsfelddefekte  sind 
geringer  geworden  und  nur  noch  für  kleinere  Objekte  nachweisbar. 

Higier(310),  Fall  2.  Bei  einem  56jährigen Manne,  der  an  mannigfach  abwechselnden 
cerebrospinalen  Erscheinungen  litt  und  vor  sechs  Jahren  syphilitisch  infiziert  war,  fanden  sich: 
Kreuzschmerzen,   Gürtelgefühl,  Parese  des  rechten  Okulomotorius,  beiderseits  Myosis  und 
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reflektorische  Pupillenstarre,  linksseitige  Hemiparese,  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie, 
partielle  optische  Aphasie,  Andeutungen  von  Seelenblindheit,  Dyslexie,  später  totale  verbale 
und  litterale  Alexie.     Durch  energische  Jodkur  bedeutende  Besserung. 

In  der  folgenden  Beobachtung  wurde  ein  Erweichungsherd  konstatiert. 

Vialet  (311).  Es  handelte  sich  um  einen  Tabiker,  der  vier  Jahre  vor  der  Untersuchung 
einen  Schlaganfall  erlitten  hatte.  Ausser  der  Ataxie  der  unteren  Extremitäten  bestanden 
weder  in  den  motorischen,  noch  in  den  sensiblen  Sphären  Störungen.  Die  perimetrische  Unter- 
suchung ergab  eine  vom  Kranken  selbst  nicht  bemerkte  linksseitige  homonyme  Hemianopsie. 

Sektion:  Erweichungsherd,  welcher  sich  von  der  Fissura  calcarina  nach  unten 
bis  zum  Sulcus  occipitalis  inferior  seu  tertius,  von  der  Gegend  des  Splenium  corp.  callosi 
bis  zum  Okzipitalpol  erstreckte,  wobei  auch  der  unterste,  der  Fissura  calcarina  benachbarte 
Teil  des  Cuneus  in  das  Zerstörungsgebiet  mit  einbezogen  schien. 

In  dem  Falle  Uhthoff  pag.  177  bestand  eine  basale  luetische  Affektion. 

Dubar(312)  berichtete  über  Scotomes  hemianopsiques  mit  Sehnervenatrophie,  mög- 
licherweise bei  Tabes. 

Auch  v.  Frankl-Hochwart  (313)  erwähnte  einesFalles  von  homonymer  Hemianopsie 
bei  Tabes. 

Ferner  Fall  Seh  öle  r  pag.  146  mit  Verfärbung  der  Papillen  und  Fehlen  der 
Patellarreflexe. 

Bei  einer  Statistik  Eulenburgs  (314)  über  Syphilis  und  Tabes  zeigten 
bei  den  syphilitisch  gewesenen  Tabeskranken  sieben  eine  Affektion  des  Okulomo- 
torius,  neun  eine  solche  der  Sehnerven,  einer  eine  Hemianopsie  und  fünf 
Miosis  mit  Pupillenstarre. 

e)  Die  homonyme  Hemianopsie  bei  Paralyse. 

§  102.  Lis sauer  (315)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  bei  progressiver 
Paralyse  herdförmig  lokalisierte  Erkrankungsformen,  so  auch  Sehhügelver- 
änderungen, auftreten  können,  welche  mit  Paresen  hemiplegischen  und  mono- 
plegischen  Charakters,  Sensibilitätsstörungen,  Hemianopsie,  Asymbolie, 
Seelenblindheit  usw.  einhergehen.  Er  fand  an  den  Sehhügeln  Schwund 
der  Ganglienzellen,  hochgradige  Alteration  des  Zwischengewebes  und  deut- 
liche Beteiligung  der  Fasern.  Die  Erkrankung  scheine  sich  im  Thalamus 
von  hinten  nach  vorne  auszubreiten,  befalle  aber  auch  häufig  das  Pulvinar 
nur  partiell.  Mitinbegriffen  in  die  Degeneration  sei  mitunter  das  Ganglion 
geniculatum  internum. 

In  einem  von  Binswanger  (316)  mitgeteilten  Falle  von  hochgradiger  Ungeschicklich- 
keit des  rechten  Armes  bei  nicht  aufgehobener  Motilität,  homonymer  rechtsseitiger  Hemi- 
anopsie, Aphasie,  Dementia  fand  sich  bei  der  Autopsie  eine  oberflächliche  Erweichung  der 
Rinde  mit  Adhärenz  der  Meningen  im  Bereiche  des  ganzen  linken  oberen  Scheitelläppchens 
und  der  angrenzenden  hinteren  Fläche  der  hinteren  Centralwindung.  Auf  dem  Hinterhaupts- 
lappen fand  sich  ein  gelblicher  Herd  nahe  der  Spitze  des  Hinterhauptslappens,  und  dann  eine 
mehr  diffuse  rotgelbe  Erweichung,  welche  vom  Hinterhauptslappen  auf  den  linken  Schläfen- 
lappen übergriff. 

Pontoppidan  (317).     Homonyme  Hemianopsie  bei  Paralyse. 

Turner  (318).  Linksseitige  homonyme  Hemianopsie.  Progressive  Paralyse.  Er- 
weichungsherd im  Gyrus  occipitalis  IL 

Stenger  (319)  beobachtete  bei  einigen  Paralytikern  das  Auftreten  einer  Hemianopsie 
in  der  Form  des  Verschwindens  und  Wiederauftretens  einer  linksseitigen  homonymen 
Hemianopsie  mit  linksseitiger  Gefühllosigkeit.  In  einem  anderen  Falle  ebenfalls  linksseitige 
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Hemianopsie  mit  linksseitiger  Parese,  nach  31/2  Monaten  mehr  rechtsseitige,  d.  h.  der  Patient 
war  vollkommen  blind.  Bei  der  Sektion  zeigte  sich  eine  hochgradige  Verkleinerung  der  Hiuter- 
hauptslappen.  An  der  Atrophie  war  die  Markmasse  besonders  beteiligt,  auch  die  Thalami 
und  Corpora  mamillaria  waren  eingefallen.  Die  Pia  der  Hinterhaupt slappen  sehr  hypcrämisch 
und  fest  verwachsen  mit  der  erweichten  Rinde.  Entsprechend  der  längeren  Dauer  der  links- 
seitigen Hemianopsie,    soll  die  Atrophie    am  rechten  Okzipitallappen  stärker  gewesen  sein. 

In  einem  weiteren  Falle  von  linksseitiger  Hemianopsie  waren  vorübergehend  linker 
Fazialis  und  linker  Arm  total  gelähmt.  Die  Autopsie  ergab,  dass  die  Pia  von  dem  weich  an- 
zufühlenden 'Scheitellappen  und  dem  vorderen  Teile  des  Hinterhauptslappens  der  rechten 
Seite  schwer  abziehbar  war.  Das  rechte  Hinterhorn  war  stärker  ausgedehnt  und  von  sehr 
weicher,  mazerierter  Substanz  umgeben. 

Unter  den  16  von  Reinhard  (320)  beschriebenen  Fällen  von  Dementia  paralytica 
mit  homonymer  Hemianopsie  wurden  bei  fast  allen  Erweichungsherde  in  den  Hinterhaupts- 
lappen konstatiert.  Im  Falle  1  mit  rechtsseigiger  homonymer  Hemianopsie  wurde  ein  frisches 
Hämatom  der  Dura  der  linken  Convexität  gefunden. 

In  dem  Falle  7  bestand  eine  Apoplexie  in  der  Marksubstanz  des  rechten  Hinterhaupts- 
lappens. 

Im  Falle  9  wurde  eine  Erweichung  im  linken  und  eine  apoplektische  Cyste  im  rechten 
Okzipitallappen  konstatiert. 

Picks  (321)  Kranker,  43 jähriger  Potator  und  syphilitischer  Paralytiker,  zeigte 
nach  einem  apoplektischen  Anfalle  linksseitige  homonyme  Hemianopsie,  Ausfall  der  Augen- 
bewegungen nach  links  und  Tiefenlokalisationsstörung.  Wurde  die  Uhr  nahe  vor  das 
C4esicht  gehalten,  so  griff  er  erst  hinter  dieselbe  und  fasste  sie  von  aussen  rechts;  wurde  sie 
entfernter  gehalten,  fasste  er  sie  von  innen,  indem  er  die  Hand  zitternd  von  vorne  ihr 
näherte.  Nur  solche  Fälle  von  Hemianopsie  sollen  diese  Störung  zeigen,  bei  denen  der 
Parietallappen  betroffen  war. 

Nach  Zacher  (322)  sind  doppelseitige  Sehstörungen  bei  Paralytikern 
höchst  wahrscheinlich  als  wahre  Hemianopsie  anzusehen  und  Fälle  rein  ein- 
seitiger Amaurose  als  höchst  zweifelhaft  hinzustellen. 

Marie  (323)  untersuchte  300  Paralytiker  auf  den  Augenbefund.  Er 
fand  einmal  eine  Erblindung  ohne  ophth.  Befund  und  zweimal  eine  rechtsseitige 
homonyme  Hemianopsie. 

Tamburini  (324)  konstatierte  unter  60  Fällen  von  progressiver  Paralyse. 

an  den  Stirnlappen 56  mal  Läsionen 

„     ,,   Parietallappen 44 

,,  ,,  Spenoidallappen  ....  27 
„  „  Schläfenlappen  ....  19 
,,     ,,   Hinterhauptslappen       9 

„  der  Insel 3 

Pick  (325)  fand  nach  paralytischen  Anfällen  folgende  Erscheinung:  So- 
bald das  Objekt  dem  Kranken  von  der  Aussenseite  des  Gesichtsfelddefektes  her' 
genähert  wurde,  blickte  er,  zuweilen  ganz  regelmässig  und  ohne  Ausnahme,  zu- 
weilen jedoch  auch  gelegentlich,  sofort  nach  demselben  hin.  Wurde  hingegen 
das  Objekt  durch  die  gesehene  Gesichtsfeldhälfte  hindurch  in  die  hemianopi- 
schen  hinübergeführt,  so  folgte  der  Blick  nur  bis  zur  Medianlinie;  sowie  es 
über  diese  hinausgelangt,  hörte  er  damit  auf  bzw.  verlor  es. 

Für  diese  Erscheinung  gibt  Pick  zwei  Erklärungen:  entweder  es  handelt 
sich  um  eine  sich  als  Störung  der  Aufmerksamkeit  manifestierende  Funktions- 
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herabsetzung,  oder  aber  es  ist  die  Erscheinung  ein  Zeichen  dafür,  dass  die  unwill- 
kürliche Fixation  bereits  wiedergekehrt  ist,  während  die  willkürliche  noch  fehlt. 
Letztere  Annahme  knüpft  an  die  Auffassung  an,  dass  der  Gang  des  Aufmerk- 
samkeitsreflexes unmittelbar  von  den  primären  optischen  Centren  auf  den 
okulomotorischen  Apparat  erfolge.  Vielleicht  beständen  beide  Erklärungen 
nebeneinander:  es  wäre  dann  anzunehmen,  dass  in  einem  Frühstadium  der 
Keevolution  zuerst  die  unwillkürliche  Fixation  sich  restituiere,  und  dass  weiter 
die  Bückbildung  der  Funktion  des  kortikoretinalen  Apparates  sich  konzentrisch 
von  aussen  nach  innen  vollziehe. 

§  103.  Was  die  Defektformen  der  homonymen  Hemianopsie  bei 
Syphilis  anbelangt,  so  bestand  in  der  grossen  Mehrzahl  aller  Fälle  einfache 
komplete  und  absolute  homonyme  Hemianopsie. 

Doppelseitige  homonyme  Hemianopsie  mit  Erblindung  zeigte  der 
Fall  Mendel  pag.  183  mit  einem  gummösen  Tumor  an  korrespondierenden 
Stellen  beiderseits  im  Thalamus  (Pulvinar).  und  Serrebrennikowa  pag.  183 
beiderseits  im  Tractus.  Im  Falle  Lunz  pag.  177  entwickelte  sich  die  Seh- 
störung rasch  bis  zur  Erblindung,  um  dann  zu  einer  homonymen  linksseitigen 
Hemianopsie  sich  zurückzubilden,  ebenso  im  Falle  Demicheri  pag.  179  und 
Lenz  pag.  172. 

Im  Falle  Poulard  et  Boidin  pag.  173  bestand  zuerst  homonyme  rechts- 
seitige Hemianopsie  und  trat  später  bei  normalem  Augenspiegelbefund  Er- 
blindung auf. 

Im  Falle  Maack  pag.  173  fand  sich  rechtsseitige  komplete  und  absolute 
homonyme  Hemianopsie,  während  auf  den  linken  Gesichtsfeldhälften  die  Farben- 
empfindung fehlte.     Dabei  war  Alexie  vorhanden. 

Im  Falle  Lenz  pag.  172  fehlten  die  rechten  Gesichtsfeldhälften  ganz  und 
von  den  linken  der  obere   Quadrant. 

In  der  Beobachtung  von  Magnus  pag.  173  blieb  nach  dem  zweiten  Schlag- 
anfalle ein  makulärer  Best  zurück. 

In  unserem  Falle  Stapelfeld  pag.  143  blieb  ein  grösserer,  länglicher 
Bezirk  zu  beiden  Seiten  der  vertikalen  Trennungslinie  bestehen. 

Die  Inkongruenz  der  Gesichtsfelddefekte  im  Falle  Lenz  pag.  160  deutete 
auf  den  Sitz  der  Affektion  im  Chiasma  am  Übergänge  zum  Tractus  opticus  hin ; 
ebenso  der  Fall  Behr  pag.  158. 

In  den  Fällen  Tschirjew  pag.  176  und  Uhthoff  pag.  177  wanderte  der 
Prozess  offenbar  von  einem  Tractus  allmählich  auf  den  anderen  über. 

Quadranthemianopsien  begegnen  wir  in  den  Fällen  von  Henschen 
pag.  173,  Weymann  pag.  178,  Seh  öl  er  pag.  81  und  in  unseren  Beob- 
achtungen, Ostermann:  pag.  180,  E.  L.  pag.  181,  Thomsen  pag.  180  und 
Witt  pag.  57. 

Einen  zonulären  Gesichtsfelddefekt  zeigte  unser  Fall  M.  pag.  81. 

Centrale  Skotome  im  unteren  Quadranten  zeigten  unser  Fall  5 
pag.  36  und  7  pag.  38  sowie  Nonne  pag.  184  im  oberen   Quadranten. 
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Einen  häufigen  Wechsel  in  den  Defektformen  zeigte  unser  Fall 
Schulz  pag.  175. 

In  unserem  Falle  J.  K.  pag.  25  bestand  eine  homonyme  linksseitige  Fb  mi- 
anopsie  mit  hochgradiger  konzentrischer  Finschränkung  der  rechten  (iesichts- 
feldhälften,  letztere  durch  Parallelverlauf  einer  Neuritis  interstitialis  peripherica. 

Im  Falle  Steffen  pag.  15  war  noch  eine  paracentral  im  horizontalen 
Meridiane  gelegene  Gesichtsfeldinsel  stehen  gehlieben. 

§  104.  Die  Prognose  bei  der  homonymen  Hemianopsie  zufolge  von 
Syphilis  ist  namentlich  dann  eine  gute,  wenn  frühzeitig  eine  entsprechende  Be- 
handlung eingeleitet  wird,  und  es  kann  Aussicht  auf  eine  Restitutio  in  integrum 
des  Sehvermögens  vorhanden  sein,  wie  in  den  Fällen  von  Pitres  pag.  178. 
Henschen  pag.173,  Higier  (Fall  1)  pag.  177  und  Tschirjew  pag.  170.  Eine 
Verkleinerung  des  Gesichtsfelddefektes  wurde  erzielt  in  den  Fällen  von  Lenz 
pag.172  und  180,  Higier  (Fall  2)  pag.178  Schell  pag.174.  Baer  pag. 90,  Wir, 
Ohlsen.  pag.  70,  Schüler  pag.  146  und  87,  81,  Wir,  Ostermann,  pag.  180, 
Leyden  pag.  184,  Wir,  F.  S.,  pag.  184  und  dem  folgenden  Falle: 

Dooremaal  (326).  Linksseitige  homonyme  Hemianopsie  bei  Gehirnsyphilis.  Die 
Hemianopsie  ging  im  Verlaufe  zurück,  doch  blieb  ein  hemianopischer  Farbendefekt  be- 
stehen. 

Bei  folgenden  Fällen  gingen  nach  der  Behandlung  die  übrigen  Symptome 
zurück,  wählend  die  Hemianopsie,  als  Beweis,  dass  die  optischen  Bahnen  am 
meisten  lädiert  waren,  dauernd  bestehenblieb:  Claeys  pag.178,  Votruba 
pag.  182,  Schell  pag.  174. 

Miller  (327).  Lues.  Linksseitige  homonyme  Hemianopsie.  Besserung  aller  Sym- 
ptome durch  antileutische  Behandlung.     Die  homonyme  Hemianopsie  blieb  bestehen. 

Im  Falle  Poulard  et  Boidin  pag.  178  trat  Erblindung  ein,  ebenso  bei 
Serrebrennikowa  pag.  183  und  Mendel  pag.  183. 

Einen  letalen  Ausgang  nahmen  die  Fälle  Serrebrennikowa,  Mendel 
und   unser  Fall  W.  pag.  182. 

b)  Die  homonyme  Hemianopsie  zufolge  von  Tuberkulose. 

a)  Tuberkulöser  Tumor. 

§  105.  Im  Falle  Hjort  (328)  sass  ein  tuberkulöser  Tumor  in  der  rechten  Hälfte  des 
Chiasmas.  Ausserdem  hatte  ein  haselnussgrosser  Tuberkel  den  rechten  Tractus  flach  ge- 
drückt.    Linksseitige  homonyme  Hemianopsie  (vgl.  Bd.  VI,  pag.  83). 

In  der  Beobachtung  von  Lorenz  (248)  befand  sich  ein  Tuberkel  in  den  hinteren 
Partien  der  Capsula  interna.  Es  war  eine  homonyme  untere  Quadrant hemianopsie  ge- 
funden worden. 

In  der  folgenden  Beobachtung  bestand  vielleicht  wegen  der  langsamen 
Zunahme  des  hemianopischen  Defektes  bei  vorhandener  Lungen-  und  Kehl- 
kopftuberkulose ebenfalls  ein  tuberkulöser  Tumor: 

Eigene  Beobachtung:  Herr  Sehn.,  ganz  gesund  bis  vor  zwei  Jahren,  dann  heftiger 
Husten,  dabei  häufige  Anfälle,  bei  welchen  die  rechte  Wange  und  Kopfhälfte  gerötet  und 
die  rechte  Pupille  enger  war.  Seit  einem  Jahre  rechtsseitiger  Gesichts-  und  Kopfschmerz 
vom  Halse  ausgehend  und  nach  oben  ausstrahlend.  Seit  einem  halben  Jahre  bemerkte  er 
nach  rechts  oben  in  seinem  Gesichtsfelde  anfallsweises  Auftreten  von  Flimmern  und  Durch- 
einanderwühlen   von    Farbenerscheinungen.      Jetzt   hat  er  das  Flimmern  nur  noch  selten 
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und  wenig  intensiv,  aber  beständig  Kopfschmerz  über  dem  rechten  Auge.  Morgens  nach  dem 
Erwachen  sind  die  Kopfschmerzen  stärker,  und  ist  das  Sehvermögen  nach  rechts  hin  mehr 
getrübt.  Allmählich  bemerkte  er,  dass  beim  Lesen  die  rechte  obere  Ecke  vom  Buche  ver- 
schwand. Vor  einigen  Tage  im  Bette  starker  Schwindelanfall  mit  Erbrechen  und  starkem 
Schweiss.  Er  schlug  nach  der  rechten  Seite  hin  um,  dieselbe  war  schlaff  und  der  Arm  hing 
wie  gelähmt  herunter.  Nach  4—6  Tagen  hörte  dieser  Zustand  auf.  Zurzeit  ist  wieder  alles 
in  Ordnung,  ausser  einer  inkompleten  homonymen  rechtsseitigen  Hemianopsie  (Quadrant- 
hemianopsie  nach  oben).  Ophth.  Befund  normal.  Sehschärfe  normal.  Lungen-  und 
Kehlkopftuberkulose. 

Seggel  (329)  fand  bei  einem  22jährigen  Manne  eine  unvollständige  linksseitige  Hemi- 
anopsie, verbunden  mit  Neuritis  optici,  rechts  mit  Stauungspapille.  Zugleich  bestand 
linksseitige  Hemiplegie  mit  Hypoglossus-  und  Fazialisparese  sowie  Hemiparästhesie.  Vor 
dem  Tode  trat  doppelseitige  Erblindung  auf. 

Die  Sektion  ergab  eine  chronische  Tuberkulose  der  intrathoracischen  und  intra- 
abdominellen Lymphdrüsen,  subakute  Dissemination  in  Milz  und  Nieren,  akute  tuberkulöse 
Meningitis  und  multiple  Konglomerattuberkel  des  Grosshirnes,  besonders  im  Bereiche  der 
Stirn-  und  Scheitellappen.  Ein  mehr  als  haselnussgrosser  Konglomerattuberkel  lag  dicht 
an  der  Fissura  calcarina,  ein  erbsengrosser  an  der  Spitze  des  Hinterhaupt spoles  rechts. 

De  mang e  und  Spill  mann  (330)  fanden  bei  einem  17  jährigen  Mädchen  eine  links- 
seitige, allmählich  spastisch  werdende  Hemiplegie  mit  Beteiligung  des  Mundfazialis,  Hemi- 
anaesthesia  sinistra,  Doppeltsehen  und  Stauungspapille  mit  Übergang  in  Atrophie. 

Sektion:  Geringe  tuberkulöse  Erscheinungen  in  den  Lungen  und  der  Leber.  Rechte 
Gehirnhemisphäre  voluminöser,  als  die  linke.  In  der  Mitte  des  Tractus  opticus  bis  zum 
hinteren  Teil  der  inneren  Kapsel  reichend,  eine  haselnussgrosse  tuberkulöse  Geschwulst. 

Haab  (331),  Fall  1.  8jähriges  Mädchen.  Rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie. 
Sektion:  zwei  Tumoren  (gefässlose  Käseherde).  Der  eine  lag  an  der  Spitze  des  linken 
Stirnhirnes  und  nahm  die  Umbiegungsstelle  der  zweiten  Stirnwindung  nach  unten  ein,  der 
zweite  sass  ganz  direkt  im  Sulcus  hippocampi  und  drängte  denselben  nach  zwei  Seiten  aus- 
einander. Der  Lobus  occipitalis  und  ihre  Rinde  war  ganz  unbeteiligt.  Beiderseits  Stauungs- 
papille. 

Ferner  die  Fälle  von  Dreschfeld  pag.  206,  Kraemer  pag.  219,  Holzhäuser 
pag.  203,   Claude  und  Rose  pag.  216,   Gerhardt  pag.  215. 

ß)  Tuberkulöser  Abscess. 

Wernicke  und  Hahn(332).  Bei  einem  45  jährigen  Individuum  mit  häufiger  Hämoptoe 
wurde  eine  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie  ohne  ophthalm.  Veränderung  festgestellt, 
nebst  Ungeschicklichkeit  der  rechten  Hand  und  hochgradiger  Lähmung  des  rechten  Beines. 
Die  Diagnose  wurde  auf  einen  Abscess  des  linken  Hinterhauptslappens  gestellt  und  die  Trepa- 
nation in  der  Mitte  des  oberen  hinteren  Quadranten  des  linken  Scheitelbeines  ausgeführt, 
wobei  eine  Menge  von  ca.  drei  Esslöffel  eines  gelben  Eiters  entleert  wurde.  Die  Autopsie 
ergab  einen  tuberkulösen  Hirnabscess  im  linken  Scheitel-  und  Hinterhauptslappen,  frische 
spätere  Perforation  desselben  in  den  linken  Seitenventrikel,  wenige  kleinere  Tuberkel  mit 
eitriger  Schmelzung  in  der  Nachbarschaft  des  Abscesses.  Spärliche  disseminierte  Herde 
chronischer  tuberkulöser  Pneumonie. 

c)  Die  homonyme  Hemianopsie  bei  Meningitis 

(mit  Ausnahme  der  basalen  gummösen,  vgl.  auch  Bd.  III,  pag.  882). 

§  106.  Uhthoff  (333).  27 jähriger  Patient.  Diagnose:  schleichend  verlaufende 
Meningitis  des  Gehirns  und  des  Rückenmarks,  Kopfschmerzen  und  Schwindel.  Zeitweilig 
zitternde  Bewegungen  des  Kopfes.  Dann  leichte  Benommenheit  und  Parese  des  ükulo- 
motorius  in  allen  Zweigen.  Erbrechen.  Schmerzen  im  linken  Arm,  Lahmheit  desselben. 
Leichte    Temperatursteigerungen,    Dekubitus,    Somnolenz.      Unwillkürlicher    Abgang    von 
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Urin.  Dann  Ptosis.  Sensorium  besser.  Klage  über  Schwere  in  den  Unterextremitäten. 
Ophthalm.  Neuritis  optici.  Dann  allmählich  Besserung  in  der  Beweglichkeit  und  in  den 
Augenmuskeln.      Nach  zwei   Jahren  ausgesprochene  atrophische  Verfärbung  der   Papillen. 

Sehschärfe  herabgesetzt.  Rechte  Pupille  eng  und  reflektorisch  starr  auf  Licht,  die 
linke  normal.  Linksseitige  homonyme  Hemianopsie.  Die  Trennungslinie  durch  F.  im  verti- 
kalen Meridian  verlaufend. 

Dcpene  (334).  lOjähriger  Knabe,  der  in  seinem  zweiten  Lebensjahre  im  Anschluss 
an  eine  akute  fieberhafte,  mit  Konvulsionen  und  Bewusstseinsverlust  einhergehende  Er- 
krankung vollständig  erblindet  war  und  erst  vier  Monate  später  etwas  Sehen  wieder  erlangte. 
Ausser  einer  geringen  rechtsseitigen  Spitzenaffekt ion  und  einigen  vergrösserten  Lymphdrüsen 
zeigte  er  jetzt  bei  normalem  Augenspiegelbefunde  und  guter  Pupillenreaktion  eine  hoch- 
gradige Amblyopie  (beiderseits  Fingerzählen  in  höchstens  1  m)  und  zwei  rechtsseitige  homo- 
nyme Gesichtsfeldreste  am  Fixierpunkt  von  ca.  20°  Durchmesser.  Ihre  linke  Begrenzungs- 
linie fiel  mit  einem  Teile  der  vertikalen  Grenze  der  beiden  Gesichtsfeldhälften  zusammen. 
Blau  und  Kot  wurden  noch  gut  erkannt,  Grün  unsicher.    Neurologisch  kein  abnormer  Befund. 

Ginsberg  und  Dessauer  (335)  beobachteten  bei  einer  wahrscheinlich  durch  Meningo- 
kokken hervorgerufenen  eitrigen  Meningitis  in  der  ersten  Woche  der  Erkrankung  eine  links- 
seitige Hemianopsie  mit  grossem  centralen  Ausfall  im  rechten  Gesichtsfeld.  10  Wochen 
später  bestand  rechts  eine  Sehnervenatrophie,  links  eine  leichte  Abblassung  im  temporalen 
Quadranten  der  Sehnervenpapille.  Hemianopische  Pupillenreaktion  positiv,  später  nur 
zeitweise  und  undeutlich  hervortretend.     Das  centrale  Skotom  rechts  verschwand  allmählich. 

Laas  (336)  berichtete  über  einen  Fall  (5  jähriges  Kind)  von  Erblindung  nach  Menin- 
gitis cerebrospinalis  epidemica.  Ophth.  Befund  normal.  Pupillen  normal  weit  und 
reagierend. 

Ferner  Fall  Uhthoff  pag.  190. 

(1)  Die  homonyme  Hemianopsie  bei   Beriberi. 

§  107.  Lenz  (13),  K.  F.,  Japaner.  Vor  vier  Wochen  anfallsweise  auftretende  Seh- 
störungen, die  sich  nach  einigen  Wochen  wieder  besserten.  Patient  fünf  Jahre  lang  an  Beri- 
beri krank  bis  vor  zehn  Jahren;  seitdem  Besserung.  Doppelseitige  Parästhesien  an  Händen 
und  Füssen  und  um  den  Mund  herum.  Urin  frei.  Keine  Lues.  S  =  6/5.  Ophthalmoskopisch: 
rechts  ziemlich  tiefe  Exkavation,  links  sehr  tiefe,  jedoch  wohl  physiologische  Exkavation. 
Das  Gesichtsfeld  zeigte  einen  schmalen  sektorenförnügen  homonymen  Defekt  im  unteren 
rechten   Quadranten,  nach  oben  central  über  den  horizontalen  Meridian  hinausragend. 

e)  Die  homonyme  Hemianopsie  bei  der  akuten  nicht  eitrigen  Encephalitis 

(Akute  hämorrhagische  Encephalitis.) 

§  108.  Die  akute  nicht  eiterige  Encephalitis  (akute  hämorrhagische 
Encephalitis).  Bei  den  verschiedenen  Formen  der  Encephalitis  der  Erwachsenen 
sowohl,  wie  bei  der  cerebralen  Kinderlähmung  wird  nur  selten  eine  homonyme 
Hemianospie  beobachtet.  Die  sog.  Strümpell-Leichtensternsche  Form  der 
akuten  Encephalitis  befällt  meist  das  Grosshirn  und  verdankt  ihre  Entstehung 
meist  Infektionskrankheiten. 

a)  Die  homonyme  Hemianopsie  bei  der  cerebralen  Kinderlähmung. 

Schuster  (337)  beschreibt  die  Erscheinungen  einer  rechtsseitigen  Encephalitis,  wahr- 
scheinlich mit  mehreren  Herden,  die  bei  einem  14jährigen  Mädchen  aufgetreten  waren.  Es 
bestand  rechtsseitige  spastische  Parese,  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie,  später 
heftiger  Kopfschmerz,  Stauungspapille,  Alexie  für  Buchstaben,  Worte,  Ziffern  und  Zahlen. 
Eine  Punktion  war  von  gutem  Erfolge  begleitet,  die  Stauungspapille,  wie  die  übrigen  Symptome 
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gingen  schnell  zurück.  Die  Hemianopsie  bestand  aber  noch  weiter,  auch  traten  vorübergehend 
Doppelbilder  auf. 

Rosenfeld  (338).  Bei  einer  40jährigen  Kranken  waren  nach  der  Mitteilung  von 
Rosenfeld  Stauungspapille  mit  Netzhautblutungen,  Ptosis,  Kopfschmerzen,  Schwindel, 
Pulsverlangsamung,  Krämpfe,  Sprachstörungen  usw.  vorhanden.  Die  Erscheinungen  gingen 
nach  zwei  Monaten  vollständig  zurück.  Nach  3x/2  Jahren  Exitus  infolge  einer  Myomoperation. 
Die  Hirnsektion  ergab  ausser  Verschluss  des  rechten  Hinterhorns  und  leichter  Ependym- 
verdickung  makroskopisch  keine  Veränderungen;  mikroskopisch  fanden  sich  im  ganzen 
Optikus,  im  Chiasma,  im  Tractus  bis  ins  Pulvinar,  im  Corpus  geniculatum  und  an  der  Ver- 
wachsungsstelle des  Hinterhorns  Pigmentablagerungen  und  reichliche  Corpora  amylacea. 
Diese  Befunde  wiesen  auf  eine  abgelaufene  Encephalitis  hin  mit  der  Hauptlokalisation 
im  Gebiet  des  Nervus  und  Tractus  opticus,  wodurch  auch  die  Stauungspapille  erklärt  werde, 
ohne  dass  man  hierfür  die  durch  die  Encephalitis  bedingte  Steigerung  des  Hirndruckes  heran- 
zuziehen notwendig  hätte. 

Behr  (339).  40jährige  Patientin,  im  10.  Lebensjahre  fieberhaft  erkrankt,  sonst  immer 
gesund.  Sehvermögen  seit  frühester  Jugend  schlecht,  besonders  auf  dem  rechten  Auge. 
Geistige  Entwickelung  normal.  Keine  Krämpfe,  keine  Lues.  Pupillen  gleich  weit,  Reaktion 
prompt.     Strabismus  divergens  concomitans.     Sehschärfe  L.  =  6/7,  R.  =  6/30. 

Ophth.  links  Atrophia  nerv,  optici  besonders  temporal.  Rechts  totale  Atrophie. 
Papillengrenzen  beiderseits  scharf.  Homonyme  rechtsseitige  komplete  und  absolute  Hemi- 
anopsie mit  Aussparung  der  Macula.  Keine  hemianopische  Pupillenreaktion.  Prismenversuch, 
prompte  Einstellung.  Rechts  Fazialis  schwächer  innerviert  als  links.  Reflexe  sämtlich  leb- 
haft.    Beiderseits  angedeuteter  Fussklonus. 

Diagnose:  Homonyme  Hemianopsie  in  früher  Jugend  erworben,  wahrscheinlich  auf 
der  Basis  einer  Encephalitis  mit  sekundärer  absteigender  Degeneration  der  Sehbahnen. 

Lenz  (13)  beschrieb  folgenden  Fall:  8 jähriger  Knabe.  Als  Kind  von  zehn  Wochen 
„Gehirnentzündung"  mit  Krämpfen.  Im  Anschluss  daran  eine  Lähmung  der  linken  Körper- 
hälfte, die  noch  jetzt  besteht.  Linksseitige  Hemianopsie  partiell  für  Weiss,  komplet  für 
Farben.  Die  Trennungslinie  ging  vertikal  durch  den  Fixierpunkt.  S  beiderseits  5/8.  Ophth. 
Befund  normal.     Geistige  Entwickelung  gut. 

Koenig  (340)  beobachtete  bei  einem  12jährigen  an  Epilepsie  und  unvollständiger 
rechtsseitiger  Hemiplegie  leidendem  Mädchen  nach  gehäuften  Anfällen  das  akute  Auf- 
treten einer  Sehstörung,  die  als  eine  rechtsseitige  gleichseitige  Hemianopsie  an- 
gesehen wurde.  Die  14  Tage  später  vorgenommene  perimetrische  Untersuchung  ergab  zu- 
nächst eine  im  Beginne  der  Rückbildung  befindliche  rechtsseitige  gleichseitige  Hemi- 
anopsie mit  konzentrischer  Einschränkung  des  erhaltenen  Gesichtsfeldes  bei  einer  Seh- 
schärfe von  1/2.  Im  Laufe  der  nächsten  Woche  bildete  sich  das  Gesichtsfeld  allmählich  zur 
Norm  zurück.  Dies  war  zunächst  für  die  Hemianopsie  der  Fall,  während  die  Grenzen  der 
konzentrisch  eingeschränkten  Gesichtsfeldhälften  erheblichen  Schwankungen  unterlagen  und 
erst  allmählich  sich  bis  zur  Norm  erweiterten.  Auch  die  Sehschärfe  wurde  nach  und  nach 
«ine  normale. 

Lenz  (13),  Fall  27  beschrieb  einen  wohl  hierher  gehörigen  Fall  mit  rechtsseitiger 
homonymer  Hemianopsie  und  makulärer  Aussparung  bei  einer  22jährigen  Patientin,  die 
im  Alter  von  zehn  Monaten  an  schweren,  wochenlangen  Krämpfen  gelitten  hatte,  später 
aber  niemals  mehr  ernstlich  krank  war  und  den  Eintritt  der  Sehstörung  nicht  bemerkte. 
Irgend  welche  sonstigen  Lokalsymptome  bestanden  nicht.  Die  Papillen  waren  blass,  die 
linke  gegenüber  der  rechten  ausgesprochen  verkleinert. 

Freud  (341)  berichtete  über  zwei  Beobachtungen: 

Fall  1:  Normale  Geburt;  wiederholte  Konvulsionen  im  Säuglingsalter,  darauf  gute 
Entwickelung.  Akute  fieberhafte  Erkrankung  mit  23/4  Jahren.  Hemiplegia  spastica  sinistra. 
Hemianaesthesia  sinistra,  Hemianopsia  sinistra.  Konjugierte  Ablenkung  des  Kopfes  und 
•der  Augen.     Status  epilepticus. 
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Fall  2:  Akute  fieberhafte  Erkrankung  mit  Konvulsionen  im  Alter  von  25  Monaten. 
Hemiplegia  spastica  dextra  in  Besserung.  Hemianaesthesia  dextra ?  Aphasie.  Hemianopsia 
dextra  l>ei  normalem  Spiegelbefund. 

Es  handelte  sich  hier  wohl  um  encephalitische   Prozesse. 

Hensehen  (Nr.  1<>,  IL,  pag.  M(>2).  J.  A.,  4 jähriges  Kind  mit  infantiler  Paralyse. 
„Die  Hemianopsie  nach  infantilen  Paralysen  ist  ein  so  selten  beobachtetes  Symptom,  dass 
die  Monographen  der  infantilen  Paralysen,  wie  l'eterson  und  Sachs  in  New  York,  bei 
Zusammenstellung  von  beinahe  300  Fällen  dieselbe  nie  gefunden  haben." 

Ausserdem  hat  noch  Hensehen  (1.  c.  I.,  pag.  202  u.  205)  zwei  einschlägige  Fälle 
von   infantiler   Hemianopsie    mitgeteilt. 

Ferner  unsere  Beobachtung  Palm  pag.    12. 

Über  folgenden  interessanten  Fall  berichtet 

Dinkler  (342).    Bei  einem  neuropathisch  nur  schwach  belasteten  4jährigen  Knaben 

traten  im  Gefolge  von  Kopftraumen,  welche  dem  Kinde  bei  seinem  ausgesprochenen  Hang 
zum  Klettern  besonders  häufig  wiederfuhren,  mehrmals  eigentümliche  Anfälle  auf,  deren  Sym- 
ptomenbild vor  allem  durch  seine  flüchtige  Dauer  auffallen  musste.  Bevor  der  kleine  Patient 
eine  derartige  Affektion  unter  genauer  Beobachtung  im  Hospital  überstand,  war  er  schon 
dreimal  in  ähnlicher  Weise  erkrankt  und  zwar  mit  zurückbleibender  Herabsetzung  der  geistigen 
Fähigkeiten.  Nach  einem  erneuten,  übrigens  unbedeutenden  Fall,  stellten  sich  unter  Fieber 
Krämpfe  in  der  linken  Körperhälfte,  danach  Bewusstlosigkeit  und  linksseitige  Hemiplegie 
ein.  In  früheren  Jahren  war  zweimal  die  rechte  Körperhälfte  der  ergriffene  Teil  gewesen. 
Zu  den  genannten  Erscheinungen  gesellten  sich  ferner  Inkontinenz,  Schluckbeschwerden, 
Nackenstarre,  Zähneknirschen,  Druckempfindlichkeit  des  Kopfes  hinzu.  Mit  Besserung  dieser 
Symptome  stellte  sich  eine  vollständige  Amaurose  beider  Augen  ein,  die  nach  6—8 
Wochen  gleichfalls  ausgeglichen  war,  so  dass  das  Kind  anscheinend  geheilt  entlassen  werden 
konnte. 

Dinkler  meint,  dass  während  die  Allgemeinerscheinungen  einer  Meningitis  zuzu- 
schreiben wären,  die  Herdsymptome  (Hemiplegie,  doppelseitige  Amaurose)  unter  gleich- 
zeitiger Berücksichtigung  des  günstigen  Ausganges,  Momente  für  die  Annahme  einer  nicht 
eiterigen,  akuten  Encephalitis  darstellten.  Bei  Berücksichtigung  des  bezüglichen  Sektions- 
befundes aus  der  Literatur  sei  an  eine  hämorrhagische  Form  der  Entzündung  zu  denken. 

Fht  hoff  (343)  berichtete  über  ein  Gesichtsfeld  von  homonymer  rechtsseitiger  Hemi- 
anopsie mit  vertikaler  durch  den  Fixierpunkt  gehender  Trennungslinie  bei  einem  Falle  von 
infantiler  cerebraler  Hemiplegie  und  gab  an  derselben  Stelle  zwei  Photographien  von  Ence- 
phalitis in  beiden  Hinterhauptslappen. 

ß)    Die  homonyme  Hemianopsie    bei    der   Encephalitis   Erwachsener. 

Die  meisten  Fälle  von  Encephalitis  treten  nach  den  gewöhnlichen  Infek- 
tionskrankheiten auf.     So  berichtete 

Gifford  (344)  über  einen  Fall  von  homonymer  Hemianopsie  nach  Influenza. 

In  einem  Falle  von  Gradly  (345)  erblindete  eine  65jährige  Frau  plötzlich  am  dritten 
Tage  nach  dem  Auftreten  von  Influenza.  Später  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie  mit 
normalem  Augenspiegelbefimd.    Ob  hier  Encephalitis  vorgelegen  hatte,  bleibt  zweifelhaft. 

Eigene  Beobachtung:  A.  M.,  ein  25jähriges,  nicht  luetisches  Dienstmädchen, 
bekam  nach  einer  heftigen  Influenza  eine  linksseitige  homonyme  Hemianopsie  bei  normaler 
Sehschärfe  und  normalem  Augenspiegelbefund.  Es  fehlte  der  ganze  linke  untere  Qua- 
drant und  die  Hälfte  von  dem  oberen  im  Gesichtsfeld.  Die  Gesichtsfelddefekte  blieben 
dauernd. 

Colsmann  (340)  beobachtete  sechs  Wochen  nach  einem  Typhus  eine  rechtsseitige 
homonyme  Hemianopsie  mit  scharfer  vertikaler  Trennungslinie.  Die  Papillen  waren  normal. 
Nach  längerer  Zeit  kehrte  spontan  die  Empfindung  in  den  erblindeten  Sehhälften  wieder, 
und  die  Grenzlinie  rückte  bedeutend  wieder  nach  rechts  hinüber. 

Wilbrand-  Saenger,  Neurologie  des  Auges.    VII.  Bd.  13 
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Bei  einer  26  jährigen  Patientin  entwickelte  sich  nach  der  Mitteilung  von  Janischewsky 
(347)  in  der  Periode  des  Temperaturabfalles  im  Verlaufe  des  Typhus  abdominalis  folgendes 
Bild:  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie,  Neuritis  des  linken  Sehnerven,  Paralyse  des 
linken  Abduzens  und  komplizierte  Sprachstörungen. 

Risley  (348).  Bei  einem  55jährigen  Manne  entwickelte  sich  infolge  von  Influenza 
rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie,  Alexie,  optische  Aphasie  und  Farbenamnesie. 

Eigene  Beobachtung:  C.  P.,  35 jähriger  Kutscher.  1895  Hämoptoe  und  Tub. 
pulm.  27.  X.  04  höchstgradig  zyanotisch.  Sehr  kurzluftig.  30.  X.  04  Patient  klagt  seit 
heute  morgen,  dass  er  auf  beiden  Augen  erblindet  sei.  Bei  der  Untersuchung  ergibt  sich 
beiderseits  völlige  Amaurose.  Die  Pupillen  weit,  jedoch  von  prompter  Reaktion.  Ophth. 
starke  Füllung  der  Gefässe,  allgemeine  Zyanose  des  Augenhintergrundes,  Rötung  beider 
Papillen,  aber  keine  Stauungspapille.  30.  X.  04  Exitus  unter  höchstgradiger  Zyanose,  ohne 
dass  das  Sehvermögen  wiedergekehrt  wäre. 

Sektion:  Encephalitis  haemorrhagica  in  beiden  Hinterhauptslappen.  Links  Er- 
weichungsherd der  Rinde  des  Hinterhauptslappens.     (Vgl.  Fig.  108,  pag.  97.) 

Würdemann  (349)  sah  Lähmung  des  oberen  Lides  und  des  Internus  neben  Hern i- 
nopsie  und  Amaurose  in  einem  Falle  von  Malariakachexie.     Es  trat  Besserung  ein. 

Auch  Peunow  (353)  beobachtete  homonyme  Hemianopsie  bei  einem  kachektischen 
Intermittenskranken. 

Hirschl  (350).  Putride  Bronchitis,  epileptische  Insulte,  vorübergehende  beider- 
seitige Okulomotorius-  und  Fazialisparese.  Fünf  Tage  vor  dem  Tode  konjugierte  Deviation 
nach  links.     Nystagmus. 

Die  Sektion  ergab  ein  Hirnödem  in  der  mittleren  und  oberen  Schläfenwindung.  In 
der  Rinde  des  Hinterhauptslappens  zahlreiche  meningoencephalitische  Herde. 

Westphal  (351)  beobachtete  Airfälle  unilateraler  linksseitiger  Konvulsionen  mit 
linksseitiger  homonymer  Hemianopsie.  Es  wurde  ein  encephalitischer  Herd  in  der  Mark- 
substanz des  rechten  Okzipitallappens  gefunden. 

Homer  (352)  beobachtete  einen  43jährigen  Mann,  der,  ausser  an  Geschwüren  am 
Frenulum  und  im  Rachen,  an  einem  Tophus  der  Tibia  etc.  litt  und  innerhalb  drei  Wochen 
vollständig  erblindet  war.  Opht.:  die  Papillen  trübweiss,  Venen  breit  und  geschlängelt, 
wenige  Extravasate  am  Rande  der  Sehnerven.  Retina  und  Chorioidea  normal.  Xachdem 
nur  einen  Tag  Kopfschmerz  und  Erbrechen  aufgetreten  war,  stellte  sich  bald  nach  der  Er- 
blindung linksseitige  Hemiplegie,  dann  auch  progressive  Lähmung  der  rechten  Seite  und 
zuletzt  der  Pharynx-  und  Zungenmuskulatur  ein.  Tod  bei  ungetrübtem  Sensorium.  Die 
Sektion  zeigte  multiple  encephalitische  Herde  in  der  linken  Grosshirnhemisphäre,  im  Klein- 
hirn und  der  Olive. 

Eigene  Beobachtung:  E.  Tüngler,  33jährige  Köchin.  Vor  fünf  Jahren  1  Kind, 
dann  gesund.  Keine  Lues.  Lag  an  Influenza  im  Krankenhause.  Eines  Tages  fiel  sie  in  der 
Stube  um,  ohne  das  Bewusstsein  zu  verlieren.  Sie  war  schwindelig  und  klagte  über  Kopf- 
schmerzen. Homonyme  rechtsseitige  Hemianopsie  mit  erhalten  gebliebener  Insel  in  den 
defekten  Hälften.  In  dieser  Insel  war  die  Farbenempfindung  verloren.  Etwas  unsicher  auf 
dem  rechten  Beine.  Patellarreflexe  beiderseits  gesteigert.  Die  Hemianopsie  blieb  dauernd 
bestehen.      Sie  litt  noch  lange  an  Kopfschmerzen. 

2.  Die  homonyme  Hemianopsie  nach  Intoxikationen. 

(Vgl.  auch  Bd.  III,  pag.  *»'23.) 

§  109.  Die  Hemianopsie  bei  Intoxikationen  wird  entweder  bedingt 
durch  Blutungen,  oder  durch  Encephalitis  respektive  Erweichungs- 
prozesse. 
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Nach  Sibelius  (354)  ergaben  die  Sektionsbefunde  bei 
Kohlenoxydvergiftung 

kleinere  Blutungen  und  grössere  Frweiehungshorde  sowohl  in  »Irr  Gegend  der 
grossen  Ganglien,  als  auch  in  der  Kinde  des  Okzipitallappens. 

"Derselbe  beschrieb  einen  Fall  von  Kohlenoxydvergiftung  bei  einem  20jährigen 
Menschen  mit  vollständiger  Erblindung.  Die  Sektion  und  mikroskopische  Untersuchung 
ergab  Erweichungen  and  Blutungen  in  der  Rinde,  namentlich  auf  der  medialen  Seile  beider 
Hinterhauptslappen,  entstanden  durch  Blutgefässveranderungen  nebst  Blutungen  und  mul- 
tiplen Erweichungsherden  innerhalb  der  grauen  Substanz  der  Rinde. 

Bei  progressiver  Entwickehmg  der  (iefäss  Veränderungen  könnten  die- 
selben dann  destruktive  oder  wandverdickende  Formen  annehmen,  welche 
sekundär  wieder  ischämische  Veränderung! sn  hervorriefen.  Vereinzelt  könne 
mall  auch  durch  Blutungen  bewirkte  Gewebszerstrümmerungen  beobachten, 
wenngleich  stets  nur  von  kleinen  Dimensionen.  Es  bestehe  also  eine  Encepha- 
litis, und  zwar  eine  solche  mit  multiplen  Krankheitsherden,  daneben  auch 
Encephalomalacien,  sekundär  entstanden  durch  Gefässerkrankung.  Ferner- 
hin kämen  auch  direkte  Veränderungen  in  der  Nervensubstanz  vor. 

Enslin  (355)  beobachtete  bei  einer  54jährigen  Frau  eine  beiderseitige  Hemianopsie 
für  Farben,  deren  Entstehung  einer  Kohlenoxydgasvergiftung  zugeschrieben  wurde,  da  bei 
der  spektroskopisehen  Blutuntersuchung  Kohlenoxydhämo- 
globin  festgestellt  worden  war.  Sehr  wahrscheinlich  hatte  die 
Kranke  in  der  ersten  Zeit  Störungen  ihrer  Erinnerungs- 
bilder. Es  wird  eine  kortikale  Erkrankung,  d.  h.  das  Vor- 
handensein von  kleinen  Blutungen  angenommen.  Gesichts- 
feld siehe  Fig.  190. 

Purtscher  (356)  fand  in  einem  Falle  von  Leucht- 
gasvergiftung (60  jähriger  Mann)  eine  doppelseitige,  laterale.  (Fall  Enslin.) 
nach    links    hin    vollständige,    nach   rechts    unvollständige 

homonyme  Hemianopsie  mit  normaler  Sehschärfe  und  normalem  Farbensinn,  nachdem  der 
Hemianopsie  eine  doppelseitige  Erblindung  vorausgegangen  war.  Das  Ortsgedächtnis  schien 
auch  stark  geschädigt  zu  sein. 

Illing  (357).  Ein  Offizier,  durch  Kohlenoxyd  vergiftet,  kehrte  nachdem  starkes 
Brech würgen  eingetreten  war,  zumBewusstsem  zurück  und  bemerkte,  dass  er  auf  beiden  Augen 
vollständig  erblindet  sei,  jedoch  war  am  folgenden  Tage  wieder  etwas  Sehvermögen  da.  Nach 
einiger  Zeit  wurde  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie  entdeckt. 

Lochte  (358).  Bei  einem  59jährigen  Manne  trat  nach  Kohlendunstvergiftung  doppel- 
seitige homonyme  Hemianopsie  mit  sensorischer  Aphasie  auf. 

Diese  Fälle  zeichneten  sich  durch  anfängliche  doppelseitige  Erblindung 
resp.   doppelseitige  Hemianopsie  aus. 

Die  folgenden  Fälle  beruhten  auf  einer  medikamentösen  Vergiftung: 

Claiborne  (359)  führt  das  Auftreten  einer  unvollständigen  linksseitigen  Hemianopsie 
auf  eine  Vergiftung  mit  salizylsaurem  Katron  zurück. 

Salomonsohn  (360).  50jährige  Frau,  nach  Chloroformnarkose  Auftreten  einer 
vorübergehenden  linksseitigen  homonymen  Hemianopsie. 

Schiess-Gemuseus  (361).  Ein  65jähriger  Mann  verfiel  nach  dem  Gebrauch  eines 
Schlafpulvers  in  einen  30stündigen  Schlaf.  Beim  Erwachen  bemerkte  er,  dass  er  fast  nichts 
sehe  und  schlecht  höre.  Gesicht  und  Gehör  hat  sich  dann  allmählich  gebessert.  Bei  der 
drei  Wochen  später  erfolgten  Untersuchung  zeigte  sich  die  Sehschärfe  rechts  fast  1,  links 
fast  %.     Es  bestand   eine  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie,   auch  nach  links  hin  eine 
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allgemeine  Einschränkung.  Nach  links  hin  erweiterte  sich  das  Gesichtsfeld  fast  bis  zur  Norm. 
Die  Hemianopsie   nach  rechts  hin  blieb  bestehen.     Augenspiegelbefund  ohne  Bedeutung. 

Bei  der  folgenden  Beobachtung  lag  Kreuzotterbiss  vor: 

von  Rad  (362)  diagnostizierte  eine  toxische  Encephalitis  mit  Herdbildung  im  Mark 
des  rechten  Schläfenlappens  bei  einem  54jährigen  Manne,  der  eine  linksseitige  homonyme 
Hemianopsie,  Neuritis  optici  und  linksseitige  Tastlähmung  nach  einem  Kreuzotterbiss  be- 
kommen hatte. 

Die  folgenden  Fälle  wurden  durch  Bleivergiftung  hervorgerufen: 

Bihler  (363)  fand  bei  einem  39jährigen  Schriftsetzer,  der  vor  etwa  zwölf  Jahren  an 
einer  Extensorenlähmung  des  rechten  Armes  erkrankt  gewesen,  wiederholt  an  Bleikoliken 
gelitten  hatte  (Bleisaum)  und  von  einer  Tuberkulose  der  rechten  Lunge  befallen  worden  war, 
dass  das  Gesichtsfeld  auf  dem  linken  Auge  in  der  nasalen  Hälfte  ganz  verloren  gegangen  war 
bis  auf  einen  kleinen  Zwickel  in  der  unteren  Hälfte  nahe  dem  Fixierpunkt.  Der  letztere 
fiel  in  die  sehende  Hälfte.  Das  Gesichtsfeld  für  Farben  entsprach  vollkommen  dem  für 
Weiss.  Rechts  fehlte  von  dem  temporalen  Gesichtsfelde  nur  der  untere  Quadrant,  während 
die  Farbengrenzen  genau  dem  linksseitigen  entsprachen.  Es  wurde  die  Diagnose  auf  Neuritis 
des  linken  Tractus  opticus  gestellt. 

Schröder  (364).  27jähriger  Mann,  saturnine  Arthralgie,  Parästhesien,  Lähmung 
des  linken  Fazialis,  linksseitige  homonyme  Hemianopsie. 

Hertel  (365).  Bei  einem  Manne,  der  wegen  Bleiintoxikation  mit  Koliken  ins  Kranken- 
•haus  aufgenommen  worden  war,  trat  plötzlich  unter  Temperatursteigerung  allgemeine  Be- 
nommenheit, Ikterus,  leichte  Albuminurie,  linksseitige  homonyme  Hemianopsie  und  Herab- 
setzung der  Reflexe  und  der  Tast-  und  Schmerzempfindung  der  linken  Körperhälfte  ein.  Zu- 
gleich bestand  Parese  des  linken  Fazialis,  des  Hypoglossus  und  motorische  Schwäche  des 
linken  Armes.  Ophth.  war  eine  auffallende  Enge  der  Netzhautarterien  wahrzunehmen. 
Die  Pupillen  waren  mittelweit  und  reagierten  minimal.  Am  zweiten  Tage  schon  verschwand 
die  Benommenheit  unter  Rückgang  der  hemiplegischen  Erscheinungen,  während  sich  die 
Hemianopsie  erst  am  fünften  Tage  völlig  zurückbildete. 

Ferner  Fall  Schöler  (siehe  Tractushemianopsie  bei  Bleiintoxikation). 

In  der  folgenden  Beobachtung  schienen  verdorbene  Ölsardinen  die 
Ursache  zu  sein: 

Eigene  Beobachtung:  Anhalt,  59jähriger  Gipser.  Ausser  Typhus  immer  gesund 
gewesen.  Nach  dem  Genüsse  von  Ölsardinen  stellten  sich  heftige  Kopfschmerzen  mit 
Brechreiz  und  Fieber  ein.  Letzteres  hielt  14  Tage  an,  ebenso  die  Kopfschmerzen,  dann  liessen 
dieselben  nach.  Während  dieser  Zeit  will  er  auch  doppelt  gesehen  haben.  Dabei  traten 
Illusionen  und  Halluzinationen  auf.  Zugleich  war  eine  nicht  ganz  komplete  homonyme  links- 
seitige Hemiachromatopsie  aufgetreten  (siehe  Fig.   191). 

Bezüglich  der  urämischen  Amaurose  vgl.  Bd.  III,  pag.  878  und  879. 

3.  Die  homonyme  Hemianopsie  bei  der  multiplen  Sklerose  resp. 
akuten  disseminierten  Myelitis. 

§  110.  Bezüglich  der  homonymen  Hemianopsie  bei  der  multiplen  Sklerose 
resp.  akuten  disseminierten  Myelitis  hatten  wir  uns  bereits  Bd.  V,  pag.  426 
und  Bd.  VI,  pag.  244  des  weiteren  ausgelassen.  Es  erübrigt  hier  noch  auf 
zwei  Fälle  hinzuweisen,  die  seitdem  von  Könne  (366)  beobachtet  worden  sind. 
Derselbe  bringt  zwei  Fälle  von  multipler  Sklerose  mit  hemianopischem  centralem 
Skotom : 

Fall  1.  33jährige  Patientin,  feiner  zitternder  Nystagmus,  doppelseitige  Sehnerven- 
atrophie (Verfärbung  der  ganzen  Papille,  temporal  stärker  ausgesprochen),  Herabsetzung 
des  Sehvermögens  auf  4/C0,  links  auf  6/.w  normale  Gesichtsfeldgrenzen,  dagegen  ein  ausge- 
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sprochenes  absolutes  hemianopiscb.es  Skotom,  sowie  relative  periphere  Defekte  für  Farben 

1111(1    kleine    Weisse    (  Hijekte. 

Fall  2.  Eine  22  jährige  Patientin  hatte  ausgesprochenen  Nystagmus,  zeitweise  Diplopie 
ohne  nachweisbare  Augenmuskelparese,  Aniskorie  (B  >  L)  mit  normaler  Reaktion  und  eine 
Abblassung  der  temporalen  Papillenhälften  (1!  >  L);  in  der  rechten  Gesichtsfeldhälfte  fand 
sieh  beiderseits  ein  relatives  centrales  hemianopisches  Skotom.     Vgl.  auch  pag.  55. 

Und  auch    Fall  Bjerrum  pag.  77. 

Von  fünf  zur  Sektion  gekommenen  Fällen  Oppenheims  (367)  wurden 
im  Opticus,  im  Chiasma  und  dem  Tractus  sklerotische  Heide  gefunden. 

Eigene  Beobachtung:  X.  \Y.,  ein  lOjähriger  .Mann,  erkrankte  mit  Kopfschmerzen, 
Sehstörungen,  Doppcltsehcn  und  Ptosis.  Vollkommene  Heilung.  Ein  Jahr  später  wieder 
Kopfschmerzen.  Herabsetzung  des  Sehvermögens  Links  und  Schwäche  im  linken  Bein.  Kr- 
höhung  der  Sehnenreflexe.  Rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie.  Beiderseits  Atrophia 
nervi  optici.  Pupillendifferenz.  Links  I'tosis  geringen  Grades.  Gang  spastisch.  Sprach- 
störung.    Schwäche  im  rechten  Arm  und  Bein. 


180  160 


Fig.  191. 
Eigene  Beobachtung:   Fall  Anhalt. 


4.  Die  homonyme  Hemianopsie  bei  Poren cephalie. 

(Vgl.  auch  Bd.  V,  pag.  510,  §  463.) 

§  111.  Anglade,  Jacquin  und  Duniora  (368)  beobachteten  eine  20jährige  Kranke 
mit  einer  infantilen,  spastischen  rechtsseitigen  Hemiplegie,  verbunden  mit  Blepharo- 
spasmus, geringem  Strabismus  und  rechtsseitiger  homonymer  Hemianopsie.  Es  wurde  eine 
Porencephalie  der  linken  Hemisphäre,  die  die  Bolandosche  Gegend  und  Fissura  calcarina 
einnehmen  sollte,  angenommen. 


5.  Die  homonyme  Hemianopsie  bei  der 
§  112.     Über  einen  Fall  von  Hemianopsie 
richten  v.  Hoesslin  und  S ellin g  (369): 

Dieselben  beobachteten  eine  Lähmung  der  linken 
Schluckens  und  der  Artikulation  mit  bulbärem  Charakter, 
Hemianopsie.  Die  Autopsie  ergab  drei  Herde,  nämlich 
windung,  sowie  im  vorderen  Schenkel  der  inneren  Kapsel, 
des  linken  Cuneus,  der  hauptsächlich  dessen  Binde  mit 
befallen  hatte,    und  einen  frischen  Erweichungsherd  der 


Pseudobulbärparalyse. 

bei  Pseudobulbärparalyse  be- 

Extremitäten  mit  Störungen  des 
sowie  eine  rechtsseitige  homonyme 
eine  Narbe  in  der  rechten  Stirn- 
einen Herd  in  der  vorderen  Hälfte 
dem  Vicq  d'Azyr sehen  Streifen 
dritten  linken  Stirnwindung,  der 
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ihr  Mark  mit  den  obersten  Abschnitten  der  dritten  Schläfenwindung,  sowie  die  benachbarten 
oberen  Abschnitte  der  Insel  völlig  zerstört  hatte. 

Hoff  mann  (370)  teilte  mit,  dass  ein  73  jähriger  Mann  von  apoplektiformer  Bulbär- 
paralyse  befallen  wurde:  Schlinglähmung,  linksseitige  Gaumensegellähmung,  Verengung  der 
linken  Lidspalte  und  Pupille,  Abschwächung  des  Hornhautreflexes  links,  rechtsseitige  Herab- 
setzung der  Schmerz-  und  Temperaturempfindung,  später  linksseitige  Hemianopsie. 
Es  wurden  zwei  örtlich  auseinanderliegende  Herde  angenommen,  einerseits  im  rechten  Gross- 
hirn, andrerseits  in  der  Formatio  reticularis  der  linken  Medulla,  hier  herbeigeführt  durch 
einen  Verschluss  im  Gebiete  der  Arteria  cerebelli  inferior  posterior. 

In  den  Fällen  von  Halipre  (371)  und  Kose  (372)  lagen  Läsioneil  in  den 
subkortikalen  Partien  des  betreffenden  Hinterhauptslappens  neben  sonstigen 
cerebralen  Veränderungen  vor. 

Rose  (Fall  2).  41  jähriger  Mann.  Keine  Lues.  Kein  Alkohol.  Rechts  Hemi- 
plegie inkl.  des  Facialis  inf.  Zunge  weicht  stark  nach  rechts  ab.  Sprache  unverständlich, 
lallend;  Cheyne-Stokessches  Atmen;  homonyme  rechtsseitige  Hemianopsie.  Schwinden 
der  Hemianopsie  nach  drei,  Schwinden  des  Cheyne-Stokesschen  Phänomens  nach  vier 
Tagen.  Allmählicher  Rückgang  der  Hemiplegie.  Pupillen  und  Augenhintergrund  normal. 
Bei  einem  späteren  neuen  Anfall:  Zwangsablenkung  der  Augen  nach  rechts.  Linker  Fazialis 
in   den   Unterästen    gelähmt.      Sprache   lallend.      Doppelbilder.      Schluckbeschwerden   etc. 

Sektion:    Starke  Arteriosklerose ;  vier  grössere  Erkrankungsstellen  im  Gehirn. 

Vergleiche  auch  Fall  Horner  pag.  194,  Fall  Boinet  pag.  199,  Fall  Lenz  pag.  160, 
unsere  Beobachtung  B.  C.  pag.  228  und  Fall  Ruel  pag.  213,  Friedländer  und 
Kempner  pag.  182. 

Jakob  (373)  gab  eine  Zusammenstellung  von  115  Fällen  von  Pseudo- 
bulbärparalyse. Von  Augensymptomen  werden  Augenmuskellähmungen,  kon- 
jugierte Deviation  und  Hemianopsie  erwähnt. 

6.  Die  homonyme  Hemianopsie  bei  Tumoren. 

§  113.  Lenz  (17)  fand  unter  470  Sektionsfällen  von  Tumoren  der  Gross- 
hirnhemisphäre, einschliesslich  der  Gegend  der  basalen  Ganglien,  also  der 
Hirnteile,  die  uns  hier  in  erster  Linie  interessieren,  69  Fälle  kompleter,  7  Fälle 
partieller  homonymer  Hemianopsie  und  2  Fälle  doppelseitiger  Hemianopsie, 
insgesamt  also  78  Fälle  von  Leitungsunterbrechung  der  optischen  Bahnen  auf 
470  Fälle,  also  ungefähr  16%. 

B ecke  (374)  sammelte  aus  der  Kasuistik  der  Jahre  1893—1903  175  Fälle 
von  Erkrankungen  des  Hinterhauptslappens. 

Unter  45  Fällen  von  Tumoren  desselben  fand  sich: 
35  mal  Hemianopsie, 

5    ,,     Erblindung, 
25    ,,     Stauungspapille, 
13    „     Gesichtshalluzinationen. 

4  ,,     Seelenblindheit, 

5  ,,     Alexie, 

2    ,,     Augenbewegungsstörungen, 
32    ,,     Kopfschmerz, 
15    ,,     Hemiplegie, 

6  ,,     Hemianästhesie. 
Ausserdem  Schwindel,  Erbrechen  und  Konvulsionen. 
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Da  die  homonyme  Hemianopsie  zufolge  von  Tumoren  praktisch  von  der 
grössten  Bedeutung  ist  liinsichtlich  der  Möglichkeit,  durch  eine  Operation  die- 
Belben  zu  entfernen,  tritt  als  vornehmste  Auf  gäbe  zunächst  die  Lokaldiagnose 
in  den  Vordergrund.  Bei  dieser  Präge  handelt  es  sich  schon  wegen  der  Wahl 
der  Operationsmethode  und  dos  Ortes,  von  welchem  aus  der  operative  Eingriff 
aus  geschehen  soll,  um  die  Erledigung  der  prinzipiellen  Frage,  ob  die  vorliegende 
Hemianopsie  als  Folge  einer  Läsiorj  des  Tractus  opticus  aufzufassen 
sei,  oder  ob  der  Sitz  des  Tumors  intracerebral  angenommen  werden 
in  iisse. 

a)   Die  homonyme  Hemianopsie  bei  Tumoren  des  Tractus  selbst  und  seiner 

Umgehung. 

a)  Tumoren,  welche  vom  Tractus  opticus  selbst  ausgehen. 

§  114.  Dem  Tractus  opticus  eigene  Tumoren  sind  selten.  Folgende 
Autoren  berichten  über  ein  Sarkom: 

Samelsohn(375)  teilte  einen  Kall  von  Hern  iachromatopsie  mit  und  versuchte  nach- 
zuweisen, dass  unsere  bisherige  Annahme,  als  ob  der  Sitz  dieses  Defektes  dabei  nur  die  Hirn- 
rinde sein  könne,  eine  irrige  sei.  Die  Sektion  ergab  ein  Gliosarkom  des  Tractus  opticus 
mit  Fortpflanzung  auf  den  Thalamus  opticus  und  die  Vierhügel;  die  Rinde,  wie  die  Seh- 
strahlung waren  völlig  frei. 

Boinet  (376),  Fall  3.  34jährige  Kranke,  rechtsseitige  Hemiplegie,  Nystagmus,  Parese 
des  rechten  Fazialis,  Pseudoparalysis  glossolabialis  et  pharyngea,  doppelseitige  Anästhesie 
des  Gesichtes,  Lähmung  beider  Oculomotorii  und  Hemianopsie. 

Sektion:  Auf  der  unteren  Fläche  des  Gehirns  im  Niveau  des  Chiasmas  und  des 
Tractus  ein  Gliosarkom,  ausgehend  von  der  Regio  optico-striata  und  reichend  bis  zu  den 
Seitenventrikeln  und  zur  Zirbeldrüse.  Sein  Vorderteil  komprimierte  beide  Pedunculi.  Die 
Hauptmasse  der  Geschwulst  ging  durch  die  grossen  Ganglien  durch  und  füllte  beide  Seiten- 
ventrikel aus. 

Stedmann  Bull  (377),  Fall  4.  72jährige  Frau,  geringe  doppelseitige  Ptosis,  be- 
ginnende Katarakt,  homonyme  linksseitige  Hemianopsie;  Autopsie;  Thrombose  der 
Art.  meningea  media  sinistra,  Blutung  im  linken  mittleren  Temporallappen,  nahe  der  Fissura 
Sylvii,  haselnussgrosser  Tumor  (kleinzelliges  Sarkom)  des   rechten  Tractus   opticus. 

(bor  ein  Gumma  berichtet 

Pick  (378).  37jährige  Frau,  linksseitige  Sehstörung,  totale  Lähmung  des  Okulo- 
motorius  und  Abduzens  mit  Anästhesia  dolorosa  im  Trigenünusgebiet,  vorübergehende 
linksseitige  Hemiparese,  später  eine  rechtsseitige.  Die  Sektion  erwies:  Gummata  im 
linken  Tractus  opticus,  Pedunculus  cerebri,  basalen  Teil  vom  Pons,  Oblongata  und 
Rückenmark,  syphilitische  Meningealaffektion,  Erkrankung  der  Rückenmarksgefässe  und  der 
Arteria  basilaris. 

Über  einen  solitären  Tuberkel  berichten 

Demange.und  Spill  mann  (379).  Dieselben  fanden  bei  einem  17  jährigen  Mädchen 
eine  linksseitige,  allmählich  spastisch  werdende  Hemiplegie  mit  Beteiligung  des  Mund- 
fazialis,  Hemianaesthesia  sinistra,  Doppeltsehen  und  Stauungspapille  mit  Übergang  in 
Atrophie.  Sektion:  Geringe  tuberkulöse  Erscheinungen  in  den  Lungen  und  der  Leber; 
rechte  Gehirnhemisphäre  voluminöser,  als  die  linke,  in  der  Mitte  des  Tractus  opticus  und  bis 
zum  hinteren  Teile  der  inneren  Kapsel  reichend  eine  haselnussgrosse  tuberkulöse  Geschwulst. 

Hjort  (380).  Eiterige  Mittelohrentzündung.  Wurde  eines  Tages  verwirrt,  und  zwar 
so,  dass  ihm  die  Hauswand,  die  er  eben  betrachtete,  als  aus  lauter  Fenstern  bestehend  vor- 
ka  m,  während  die  Zwischenräume  schwanden.    Dieser  Zustand  entwickelte  sich  in  den  nächsten 
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Tagen  derart,  dass  er  zwar  geradeaus  liegende  Gegenstände  deutlich  sehen,  ja  auch  lesen  und 
schreiben  konnte,  was  aber  nach  der  linken  Seite  hin  lag,  konnte  er  nicht  auffassen.  Voll- 
ständige Leitungsunfähigkeit  der  rechten  Retinalhälften  beider  Augen  und  zunehmende 
Amblyopie  des  übrigen  Teiles  der  reckten  Retina.  Sehschärfe  in  den  letzten  drei  Monaten  ab- 
genommen, namentlich  am  rechten  Auge,  mit  diesem  sieht  er  jetzt  alles  wie  durch  einen 
Nebel.  Die  innere  Gesichtshälfte  des  rechten  Auges  fehlt  vollständig,  in  den  übrigen  Rich- 
tungen ist  das  Gesichtsfeld  noch  nicht  beengt.  S  =  x/50.  Am  linken  Auge  fehlt  die  äussere 
Gesichtsfeldhälfte  vollkommen  bei  einer  scharfen,  perpendikulären  Grenzlinie.  Im  inneren 
Teile  des  Gesichtsfeldes  S  =  1/5.  Die  Pupillen  reagieren  träge  gegen  Licht,  besonders  rechts. 
Ophthalm.  zeigt  sich  die  rechte  Papille  scharf  begrenzt,  weisslich  verfärbt,  die  linke  leicht 
hyperämisch  mit  verwischter  Grenze.  Gehör-  und  Gesichtshalluzinationen.  Spricht  inco- 
härente,  selbstgebildete  Worte.  Parese  des  Oculomotorius  dext.,  des  Facialis  dext.  Schmerzen, 
besonders  in  der  rechten  Kopfhälfte.  Hochgradige  Taubheit  des  linken,  abgestumpfte  Emp- 
findung des  rechten  Gehörs. 

Sechs  Wochen  vor  dem  Tode  rechtes  Auge  S  =  1/50,  linkes  Auge  S  =  1/5.     Ophthalm 
rechts  Atrojm.  optic,  links  Neuritis  optic. 

Sektion:  Linker  Streif enhügel  eine  sulzige  Masse,  massige  Atrophie  des  linken 
Thalamus  opticus,  Erweichung  des  Linsenkerns.  Miliare  Tuberkel  in  der  Pia.  Einige 
Tuberkel  an  der  Konvexität  beider  Hemisphären.  In  der  rechten  Hälfte  des  Chiasmas  ein 
Tuberkel  von  Haselnussgrösse,  ringsum  von  einer  dünnen  Schicht  durchscheinender  Mark- 
masse umgeben.  Haselnussgrosser  Tuberkel,  welcher  den  rechten  Tractus  opticus  flach 
gedrückt  hatte. 

Über  einen  Cysticerkus  berichtete 

Henneberg  (381),  Fall  7.  60jährige  Frau,  Schwindelgefühl,  träge  Pupillenreaktion, 
Abduzensparese  rechts,  Neuritis  optici,  temporale  Hemianopsie  links,  Fazialisparese  rechts, 
Herabsetzung  des  Kornealreflexes  links.  Autopsie:  Basale  Cysticerkenmeningitis.  Eine 
derbe  erbsengrosse  Masse  fand  sich  am  rechten  vorderen  Brückenrande  dem  Tractus  opticus 
aufliegend.  Der  rechte  N.  oculomotorius  und  die  Carotis  interna  waren  mit  dieser  Masse 
fest  verbunden.  Der  Boden  des  dritten  Ventrikels  war  stark  hervorgewölbt,  und  waren  die 
Seitenventrikel  stark  erweitert. 

§  115.  Wenn  schon  in  den  seither  erwähnten  Fällen  die  Tumoren  meist 
sich  nicht  auf  den  Tractus  allein  beschränkt  hatten,  so  wird  am  häufigsten 
der  Tractus  sekundär  von  Tumoren  seiner  Nachbarschaft  affiziert. 
Den  Vorrang  unter  diesen  Fällen  nehmen 

ß)  die  Tumoren  der  Hypophysis  ein.     (Siehe  Bd.  VI.) 

Weichselbaum  (382).  Bei  einem  86jährigen  Individuum  hatte  eine  erbsengrosse 
Kolloidcyste  im  Hinterlappen  der  Hypophysis  dem  vorderen  Ende  des  rechten  Tractus 
opticus  aufgelegen  und  war  mit  demselben  verwachsen. 

Henschen  (Nr.  16,  1.  Teil,  Upsala  1890).  Im  Falle  14  war  ein  Hypophysistumor 
und  eine  Geschwulstmasse  vorhanden,  welche  das  Tuber  infiltrierte.  Ebenso  fand  sich  eine 
Geschwulst  im  Kleinhirn.  Der  Hyphophysistumor  erwies  sich  als  einfache  Hyperplasie, 
die  Geschwulst  des  Tuber  und  des  Kleinhirns  als  Rundzellensarkom.  Chiasma  und  Tractus 
waren  sehr  geschwollen  und  dick. 

In  der  folgenden  Gruppe  von  Fällen  waren  die  Erscheinungen  der 
Akromegalie  mit   der  Affektion  des   Tractus  opticus  verknüpft. 

Uhthoff  (383)  beobachtete  einen  typischen  Fall  von  Akromegalie:  es  bestand  eine 
homonyme  rechtsseitige  Hemianopsie  für  Farben  mit  normalen  Grenzen  für  Weiss.  Fast 
völlige  Lähmung  der  Konvergenzbewegung.     Die  Sehschärfe  war  normal. 
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Die  Sektion  ergab  ein  Sarkom  an  der  Basis  des  Gehirnes  unmittelbar  oberhalb  des 
Pons,  das,  die  beiden  Fedunculi  cerebri  auseinander  drängend,  in  den  dritten  Ventrikel  hinein- 
reichte. Von  dem  linken  Tractus  opticus  war  makroskopisch  nichts  aufzufinden,  die  Stelle 
des  Chiasmas  war  sehr  verdünnt,  der  linke  N.  opticus  war  nur  noch  als  dünnes  Händchen 
an  der  Olierfläche  einer  Geschwulstprominenz  sichtbar,  der  rechte  Tractus  unmittelbar 
vor  dem  Chiasma  etwas  eingeschnürt. 

Ferrand  (384).     In  einem    von  diesem    mitgeteilten  Falle   von  Akromegalie   mil 

rechtsseitiger    lateraler    homonymer    Eemianopsie    fand    sieh    eine    faubeiieigrosse 
(ieschwulst  der  Hypophysis,  die  nach  hinten  an  die  Varolslirüeke  grenzte  und  nach  vorn  das 

Chiasma  komprimierte. 

Bregmann  und  St  einhaus  (.'{85)  beobachteten  hei  einer  4S  jährigen  Kranken  linker- 
seits eine  anfänglich  partielle,  später  fast  totale  Okulomotoriuslähmung  und  rechterseits 
eine  Henüparese  mit  Beteiligung  des  Gesichtes  (Henüplegia  alternans).  Die  Sektion  er- 
gab an  Stelle  dvr  Hypophysis  und  des  H vpophysisstiels  eine  rundliche  (Ieschwulst,  teils  in 
der  Sella  burcica,  teils  über  und  hinter  ihr.  Der  linke  Hirnschenkel*  die  Brücke  und  der  linke 
Tractus  opticus  waren  stark  abgeplattet,  das  Chiasma  etwas  nach  rechts  verschoben.  Mikro- 
skopisch fand  sich  ein  Epitheliom  mit  Verkalkung  und  Verknöcherung  sowie  gleichzeitiger 
Zerstörung  des  Hypophysisgewebes.  Dasselbe  war  längs  des  Infundibulums  bis  zum  dritten 
Ventrikel  und  ausserdem  längs  der  Pia  an  der  Hirnbasis  gewachsen. 

Cushing  (386),  Fall  2.  26jährige,  russische  Jüdin,  die  über  Amenorrhoe  klagte. 
Früher  stets  gesund.  Vor  einem  Jahre  „Kopfschmerz,  Fieber,  Blindheit".  Nach  einigen 
Monaten  kehrte  das  Sehvermögen  wieder.  Im  23.  Jahre  heiratete  sie.  Als  bald  die  Menses 
aufhörten,  wurde  Gravidität  angenommen.  Zu  jener  Zeit  war  sie  vorübergehend  blind  auf 
dem   rechten   Auge. 

Nach  einem  Jahre  vergrösserten  sich  die  Nase,  Hände  und  Füsse:  Anfälle 
von  heftigen  Kopfschmerzen,  begleitet  von  Röte,  Übelkeit  und  Erbrechen.  Zeitweilig 
Amaurose  und  Erschlaffung  der  Schliessmuskeln.  Hier  und  da  Doppeltsehen;  das  Seh- 
vermögen nahm  schnell  ab.     Häufiges  Gähnen  und  Schläfrigkeit.     Polyurie. 

Die  Untersuchung  ergab:  kleine,  gut  ernährte  Frau  von  akromegalischem  Aussehen. 
Gesichtsausdruck  stumpf,  dumm  und  schläfrig.  Blutdruck  niedrig.  Sella  erweitert;  etwas 
Exophthalmus;  beiderseits  Ptosis,  links  Okulomotoriuslähmung  mit  Doppeltsehen.  Beider- 
seits Optieusatrophie  mit  später  aufgetretener  Stauungspapille.  Homonyme  recht  s- 
seitigeHemianopsie  mit  positiver  hemianopischer Pupillenreaktion;  linke  Pupille  grösser, 
als  die  rechte. 

Die  Temperatur  war  leicht  erhöht.  Die  Toleranzgrenze  gegen  Zucker  vermindert. 
Pat.  wurde  von  Cushing  operiert.  Hypophysäre  Dekompression.  Es  konnte  die  Hypo- 
physis nicht  entfernt  werden.  Am  folgenden  Tage  vier  heftige  Anfälle  von  intensivem 
Kopfschmerz  und  gussweissem  Erbrechen.  Cheyne- Stokes,  Pulsverlangsamung,  Be- 
wusstlosigkeit.  Im  vierten  Anfall  Aufhören  des  Atmens.  Exitus.  Die  Sektion  ergab  eine 
Hyperplasie  des  Vorderlappens  der  Hypophyse  (Struma  der  Hypophysis  mit  bizarrer  Form- 
bildung). 

Cushing  hob  in  der  Diskussion  zu  diesem  Falle  hervor,  dass  der  Grad  der  Nach- 
barschaftsstörungen infolge  des  Adenoms  sehr  gross  gewesen  sei.  Bemerkenswert  sei  ferner, 
dass  der  Tumor  durch  die  Dura  nach  der  linken  Seite  und  nicht  auf  dem  Wege  des  Stiels 
durchgewachsen  war.  Die  Folge  war  eine  homonyme  Hemianopsie  und  nicht,  wie  nieist 
angenommen,  typische  bitemporale  Hemianopsie. 

In  Strümpells  (387)  Falle  mit  Akromegalie  zeigte  sich  anfänglich  linksseitige 
homonyme  Hemianopsie,  darauf  trat  später  Erblindung  des  rechten  und  Schwachsichtigkeit 
des  linken  Auges  ein. 

Cantonnet  (388)  berichtet  über  eine  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie  bei  einem 
24  jährigen  Manne.  Das  rechte  Auge  hatte  eine  normale  Empfindung  in  der  linken  Gesichts- 
feldhälfte, während  links  nur  Lichtschein  in  der  linken  Hälfte  bestand  und  die  rechte  Hälfte- 
blind war.     Akromegalie.    Die  Sella  turcica  zeigte  hochgradige  Vertiefung. 
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Rabinowitsch  (389).  In  dem  demonstrierten  Falle  war  eine  Sehnervenatrophie 
vorhanden.  Linkes  Auge  S  =  0,5  bis  0,8—0,9,  rechtes  Auge  =  Fingerzählen  in  1/2  m.  Es 
bestand  eine  linksseitige  Hemianopsie  beider  Augen,  die  rechten  Gesichtsfeldhälften  waren 
eingeengt,  besonders  rechts.  Der  Patient,  Russe,  42  Jahre  alt,  war  seit  vier  Jahren 
krank,  seit  zwei  Jahren  S  herabgesetzt.  Hände,  Füsse  und  Gesichtsteile  stark  vergrössert. 
Die  Ursache  der  Erkrankung  unbekannt. 

Axenfeld  (390).  Bei  einer  30jährigen  Kranken  mit  typischer  Akromegalie 
hatte  sich  langsam  eine  gleichseitige  linksseitige  Hemianopsie  ausgebildet.  Da 
diese  Hemianopsie  sehr  bald,  besonders  rechts,  in  die  andere  Gesichtsfeld- 
hälfte übergriff,  so  wurde  eine  Läsion  des  linken  Tractus  opticus  angenommen.  Ophth. 
bestand  eine  massige  Sehnervenatrophie.  Eme  Hypophysisvergrösserung  liess  sich  durch 
eine  Röntgenaufnahme  nachweisen.  Zugleich  war  seit  Jahren  Amenorrhoe  vorhanden,  und 
ergab  auch  die  Untersuchung  infantile  Genitalien. 

Dulles  (391)  berichtet  über  einen  Fall  von  Akromegalie,  die  durch  eine  links- 
seitige gleichseitige  Hemianopsie  mit  Einengung  des  noch  vorhandenen  Gesichts- 
feldes ausgezeichnet  war.     Dabei    bestand  melancholische  Depression,    Kopfschmerz  usw. 

Broadbent  (392)  fand  bei  einer  23jährigen,  mit  den  Erscheinungen  der  Akromegalie 
behafteten  Frau  eine  linksseitige  homonyme  Hemianopsie,  verbunden  mit  einer 
hemianopischen  Pupillenreaktion.  Diese  Symptome  wurden  auf  eine  Schädigung 
des  rechten  Tractus  opticus  durch  Druck  einer  Geschwulst  der  Glandula  pituitaria  zurück- 
geführt. 

Cross  (393).  Von  Akromegalie  will  Cross  eine  sehr  günstige  Wirkung  durch  die 
Verordnung  von  Thyreoidea-  und  Hypophysistabletten  erzielt  haben.  Insbesondere  besserte 
sich  das  Sehvermögen,  das  anfänglich  links  sehr  bedeutend  herabgesetzt  war,  während  rechts 
eine  temporale  Hemianopsie  bestand;  später  bestand  noch  eine  rechtsseitige  homonyme 
Hemianopsie.     Es  wurde  eine  Schädigung  des  lmken  N.  und  Tractus  opticus  angenommen. 

Cushing  (386),  15.  Fall.  31  jähriger  Schmied.  Seit  vier  Jahren  Kopfschmerzen, 
seit  einigen  Monaten  schlechtes  Sehen  rechts. 

Rechte  Pupille  grösser,  als  linke;  keine  konsensuelle  Reaktion  von  links  nach  rechts. 
Visus  rechts  15/2oo>  links  15/20-  Die  Gesichtsfelder  zeigten  einen  Defekt  im  rechten  unteren 
Quadranten.     Leichter  rechtsseitiger  Exophthalmus. 

Nach  vier  Jahren  plötzlich  Exitus.  Inzwischen  hatten  die  Anfälle  von  Kopfschmerzen 
zugenommen,  dazu  kam  Erbrechen.    Soporöser  Zustand.    Beinahe  vollständige  Erblindung. 

Autopsie:  Taubeneigrosser  Tumor  in  der  Regio  interpeduncularis.  Rechts  vom 
Tumor  ein  Aneurysma  von  1,5  cm  Durchmesser.  Chiasma  und  Tractus  opticus  nach 
links  verdrängt,  so  dass  sicher  linksseitige  homonyme  Hemianopsie  bestanden  haben 
muss.  Die  histologische  Untersuchung  des  Tumors  ergab  das  Bild  der  gewöhnlichen  Hypo- 
physenstruma. 

Praun  (394),  Fall  2.  30jährige  Frau,  seit  1896  geschwollene  Hände  und  Arme, 
seit  1897  allgemeine  Körperzunahme  und  beginnende  Entstellung  des  Gesichtes.  Rechts- 
seitige homonyme  Hemianopsie,  ophth.  vielleicht  rechts  etwas  Abblassung,  links 
starke  Entfärbung  des  Sehnerven;  die  Sehschärfe  des  linken  Auges  nahm  mehr  und  mehr  ab. 

Hirschl  (395)  beobachtete  bei  einer  36jährigen  Frau  eine  linksseitige  gleichseitige 
Hemianopsie  mit  akromegalischen  Verdickungen  der  Finger,  des  Unterarms,  der 
Zunge,  Lippe,  Nase  usw.  Im  Harn  vorübergehend  Zucker.  Pupillen  licht-  und  akkom- 
modationsstarr,  Papillen  abgeblasst,  Erblindung.  Die  Diagnose  wurde  auf  einen  Tumor 
der  Hypophysisgegend  gestellt. 

De  Lapersonne  und  Cantonnet  (396)  stellten  bei  einem  23jährigen  Manne  eine 
homonyme  Hemianopsie  fest,  wobei  das  Sehvermögen  des  rechten  normal,  dasjenige 
des  lmken  Auges  erloschen  war.  Beide  Sclmervenpapillen  erschienen  blass,  besonders  die 
linke.  Allgemein  waren  einige  Zeichen  der  Akromegalie  vorhanden.  Die  Radiographie 
zeigte  eine  bedeutende  Vergrösserung  der  Sella  turcica. 
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In  der  folgenden   Beobachtung  bestand  eine  Adipositas: 

Zöllner  (397)  beobachtete  eine  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie,  verbunden 
mit  einer  postneuritischen  Atrophie  der  Sehnerven  and  etwas  prominenten  Bulbi.  Ausser- 
dem bestand  starke  Adipositas,  Überempfindlichkeil  gegen  schmerzhafte  Reize,  schwerer 
( rang  usw.    Im  Röntgenbild  zeigten  die  Sella  turcica  und  dar  Cb'vus  eine  weite  Ausbuchtung. 

y)  Affektion  des  Tractus  opticus  durch  Tumoren,  welche,  von 
anderen  Stellen  der  Gehirnbasis  ausgehend,    denselben  lädierl   hatten. 

§  1 1 43.  Behr  (398.)  29 jähriger  Mann.  Übelkeit.  Krampfanfälle.  Vorübergehende 
Verdunkelungen  und  Abnahme  der  Sehkraft.  Kopfschmerzen.  Rechte  Lidspalte  weiter, 
als  die  linke.  Rechte  Pupille  weiter,  als  die  linke.  Hemianopische  Pupillenreaktion. 
Beiderseits  Stauungspapille.     Totaler  Ausfall  der  beiden  rechten  oberen   Quadranten.     In 

den  beiden  rechten  unteren  Quadranten  fand  sich  neben  der  vertikalen  Trennungslinie 
unterhalb  des  Fixierpunktes  noch  ein  kleiner  Bezirk,  in  dem  die  Weiss-  und  Farbenempfindung 
erhalten  war.  Die  linke  Gesichtsfeldhälfte  leicht  konzentrisch  verengt.  Prismaversuch:  bei 
Ablenkung  auf  die  blinden  linken  Netzhauthälften  keine,  auf  die  rechten  Hälften  prompte 
Einstellung.  Trizepsreflexe  nicht  auslösbar.  Sonst  normaler  neurologischer  Befund.  Trepa- 
nation.    Zwei  Monate  später  Exitus. 

An  der  Hirnbasis  fand  sich  auf  der  linken  Seite  zwischen  Brücke  und  Schläfen- 
la  ppen  ein  Tumor,  welcher  einen  Druck  auf  die  linke  Seite  der  Brücke  ausübte.  In  der  Höhe 
der  Cor]),  mamillaria  ging  der  Tumor  etwas  über  die  Mittellinie  hinaus.  Er  bedeckte  den  ganzen 
linken  und  etwas  auch  den  rechten  Tractus  opticus.  Der  linke  Tractus  war  in  seinem  ganzen 
Verlaufe  in  ein  hochgradig  abgeplattetes  dünnes  Band  umgewandelt.  Der  rechte  hatte  seine 
normale  ovale  Form.     Der  Tumor  war  ein  Gliom. 

Nettleship  (399)  beobachtete  eine  allmählich  aufgetretene  Blindheit  des  einen 
Auges  mit  Hemianopsie  des  anderen  bei  einem  30jährigen  Manne;  ophth.  fanden 
sich  die  Erscheinungen  der  Atrophie  der  Sehnerven.  Auch  war  eine  Lähmung  des  linken 
X.  oculomotorius  vorhanden.  Der  Kranke  starb  sieben  Jahre  nach  der  ersten  Untersuchung. 
Ein  Tumor,  der  sich  von  dem  Keilbein  entwickelt  hatte,  komprimierte  Sehnerv,  Chiasma, 
den  linken  Tractus  und  Nervus  oculomotorius,  sowie  den  Hirnschenkel  und  den  Pons. 

Nettleship  (400).  In  einem  vierten  Falle  ergab  die  Autopsie  eine  Cyste,  die  das 
Chiasma,  den  Tractus  opticus  und  noch  andere  Teile  an  der  Gehirnbasis  einnahm.  Ein  ähn- 
licher Sektionsbefund  war  in  einem  weiteren  Falle  gegeben. 

Holzhäuer  (401).  21/.,  jähriges  Kind,  rechterseits  Okulomotoriuslähmung,  Stau- 
ungspapille, an  der  Gehirn basis  in  der  Gegend  des  rechten  Tractus  opticus  ein  derber 
Tumor,  ferner  ein  taubeneigrosser  Tuberkel  des  Thalamus-  und  der  Hirnschenkelgegend; 
ein  kleinerer  in  der  linken  Kleinhirnhemisphäre. 

Weber  und  Papadoki  (402)  teilten  zunächst  den  Sektionsbefund  eines  63jährigen 
Kranken  mit  Dementia  senilis  und  linksseitiger  Hemianopsie  mit.  Exitus  im  Koma 
eines  epileptischen  Anfalls.  Die  Sektion  zeigte  ein  Sarkom,  ausgehend  von  der  mitt- 
leren Schädelgrube.  Vom  rechten  Tractus  opticus  und  Corpus  geniculatum  externum 
wurden  nur  noch  Spuren  gefunden. 

De  Schweinitz  (403)  berichtete  über  einen  29jährigen  Menschen,  welcher  an  Ge- 
sicht shalluzinationen  in  denjenigen  gleichseitigen  Hälften  des  Gesichtsfeldes  litt,  welche 
später  erblindeten  (homonyme  Hemianopsie).  Der  Kranke  musste  später  in  ein  Irrenhaus 
aufgenommen  werden;  bei  der  Autopsie  fand  sich  ein  Gumma  an  der  Basis,  welches  den 
rechten  Tractus  opticus  drückte. 

Cestan  (404).  Zwei  Fälle  von  Epitheliom  der  Basis  cranii  mit  Stauungspapille, 
Hemianopsie,  Lähmung  des  X.  oculomotorius  und  einseitige  Anosmie. 

Püschmann  (405)  berichtete  über  einen  36jährigen  Mann,  der  seit  l1  ,  Jahren  an 
Schwindel  mit  Scheinbewegung  der  Gegenstände  von  links  nach  rechts,  Störungen  der 
Sprache  usw.  litt.    Es  fanden  sieh  beiderseitige  Sehnervenatrophie  ohne  Stauung,  Nystagmus, 
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Lähmung  des  rechtsseitigen  Abduzens,  des  Fazialis,  des  Hypoglossus  und  der  Gaumen- 
muskulatur, Herabsetzung  des  Hörvermögens,  Reizungserscheinungen  im  rechten  Trigeminus- 
gebiet  bei  Erhaltensein  der  Kornealreflexe  usw .  Die  Diagnose  wurde  auf  Kleinhirnbrücken- 
winkelgeschwulst  gestellt  und  musste  die  Operation  wegen  Kollaps  abgebrochen  werden; 
der  Kranke  starb  kurz  darauf.  Die  Sektion  ergab  ein  zwischen  Kleinhirn,  Brücke 
und  Schläfenlappen  befindliches  und  den  vorderen  Rand  der  rechten  Kleinhirnhemisphäre 
und  die  rechte  Brückenhälfte  stark  verdrängendes,  leicht  ausschälbares  Cholesteatom,  das 
den  rechten  Tractus  opticus  indirekt  komprimierte  und  den  3.-7.  Hirnnerven 
direkt  schädigte. 

Richter  (406).  Bei  einem  38jährigen  Manne  waren  Schwindelairfälle,  schwaches 
Gedächtnis  und  epileptische  Airfälle  vorhanden.  Links  S  =  1,  die  Sehschärfe  des  rechten 
Auges  wurde  nicht  notiert.  Ophth.  normal,  keine  Farbenstörung.  Das  Gesichtsfeld  beider 
Augen  zeigte  eine  ganz  unregelmässige  Gestalt  einer  nur  annähernd  an  eine  rechts- 
seitige homonyme  Hemianopsie  erinnernde  Störung.  Später  soll  die  rechte 
Papille  auffällig  blass  gewesen  sein  und  die  Sehschwäche  zugenommen  haben.  Autopsie: 
An  der  Basis  der  rechten  Gehirnhemisphäre  sass  eine  hühnereigrosse  rötliche  Cyste,  welche 
sich  hinter  demUncus  in  dieFissura  hippocampi  hineingestülpt  hatte.  Sie  bedrückte 
den  Tractus  opticus  dexter  und  den  Pedunculus  cerebri  dexter.  Ferner  war  das  Chiasma 
nach  links  verschoben,  so  dass  „am  herausgenommenen  Präparat  der  Nervus  opticus  dexter 
zwischen  den  beiden  G}'ri  recti  lag.  Im  Hinblick  auf  diesen  Befund  wurde  angenommen, 
dass  die  Hemianopsie  durch  den  Druck  der  Cyste  auf  den  Tractus  erzeugt  worden  wäre". 
Als  die  Cyste  wuchs  und  der  rechte  Sehnerv  in  seinem  Verlauf  zum  For.  opt.  allmählich 
gleichsam  abgedrückt  wurde,  trat  zur  Hemianopsie  Amblyopia  oc.  dextr.  hinzu. 

James  Russell  (407).  28 jähriger  Mann  hatte  18  Monate  vor  der  Aufnahme  infolge 
eines  Stosses  sich  eine  Verletzung  des  Hinterhauptes  zugezogen;  war  darauf  bewusstlos 
und  3  Monate  bettlägerig  und  dann  gesund.  Dann  stellten  sich  Kopf  schmerzen,  Abnahme  des 
Gehörs  und  des  Sehvermögens  ein. 

Bei  der  Aufnahme  war  Patient  benommen,  hatte  heftige  Schmerzen  in  der  Stirn,  den 
Schläfen  und  besonders  in  der  Hinterhauptsgegend.     Schwindelairfälle.     Puls  64. 

Nach  14  Tagen  zunehmende  Schlafsucht  und  ausserordentliche  Herabsetzung  des 
Sehvermögens,  so  dass  Patient  kaum  noch  Licht  von  Dunkel  unterscheiden  konnte. 

Pupillen  stark  erweitert.  Geringe  rechtsseitige  Ptosis;  leichte  Parese  des  rechten  Beines. 
Zuletzt  völlige  Somnolenz;  unwillkürliche  Entleerungen.  Exitus  sechs  Wochen  nach  der 
Aufnahme. 

Die  Obduktion  ergab  im  unteren  Teil  des  mittleren  rechten  Hirnlappens 
eine  unregelmässige,  knotige,  feste  Geschwulst  auf  der  mittleren  Schädel- 
grube. Sie  ragte  in  den  rechten  Seitenventrikel  hinein  und  hatte  den  Thalamus  opt.  stark 
komprimiert.  Die  Geschwulst  ragte  bis  nahe  an  den  Ursprung  des  rechten  Okulomotorius. 
Beide  Tractus  opt.  waren  komprimiert  und  abgeflacht,  der  rechte  zwischen  dem  Tumor 
und  dem  Hirnschenkel,  der  linke  zwischen  dem  nach  aufwärts  gedrängten  linken  Hirnschenkel 
und  dem  mittleren  Hirnlappen.  Der  linke  Tractus  zeigte  unter  dem  Mikroskop  nur  noch 
einzelne  kurze  Bruchstücke  von  Nervenfasern. 

Die  N.  optici  waren  unverändert. 

Wilks  (1210)  hat  einen  dem  vorliegenden  ähnlichen  Fall  von  Blindheit  beider  Augen 
beschrieben. 

Ö)   Vom   Schläfenlappen    ausgehende  Tumoren,    welche   den  Tractus 

opticus  lädiert  hatten. 
§  117.   Nach  A.  Knapp  (408)  ist,  abgesehen  von  Augenmuskellähmungen 
und  eiiur  Stauungspapille,  bei  Geschwülsten  im  Schläfenlappen  die  homonyme 
Hemianopsie  ein  sehr  häufiges  Symptom,    das  bei  tieferem  Sitz  der- 
selben durch  Schädigung  der  Sehstrahlung  im  hinteren  Teile  der  inneren 
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Kapsel  bedingt  sein  kann,  sowie  durch  Druck  auf  den  Tractus  opticus,  auf 
das  Corpus  geniculatum  externum  und  durch  Unterbrechung  der  Radiatio 
occipito-thalmica  auf  ihrem  Wege  durch  das  tiefe  Mark  des  Schläfenlappens. 
Derjenige  Nerv,  welcher  am  meisten  durch  Schläfenlappengeschwülste  in  Mit- 
leidenschaft gezogeu  weide,  sei  der  N.  oculomotorius. 

Morax  (409)  beschrieb  einen  Fall  von  rechtsseitigen]  Fxophthalmus,  verbunden  mit 
eirnc  diffusen  Verdickung  der  ganzen  rechten  Schläfenseite.  Zugleich  bestand  eine  Links- 
seitige homonyme  Hemianopsie.  Anatomisch  handelte  es  .sieh  um  ein  Spindel- 
zellensarkom des  rechten  Schläfenlappens,  das  zugleich  in  die  Augen-  und  Keil- 
beinhöhle sich  ausgebreitet  und  den  rechten  Sehnerven  und  Tractns  opticus  kompri  niieri 
hatte,  wodurch  im  letzteren  Falle  die  Hemianopsie  bedingt  sein  solle.  Dabei  ist  aber  zu  be- 
merken, dass  an  beiden  Hinterhauptslappen  eine  Verwachsung  der  Hirnhäute  zu  kon- 
statieren war. 

Nmi  ris  (410)  berichtete  über  zwei  Fälle  von  Gehirngeschwülsten.  Im  ersten  Falle 
(32jährige  Frau)  fand  sich  ein  Gliom  des  rechten  Schläfenrappens.  Einem  fasl  sym- 
metrischen Gesichtfeldausfall  der  linken  Seite  folgten  erst  nach  einiger  Zeit  die  Erscheinungen 
der  Stauungspapille.  Der  rechte  Tractus  opticus  soll  durch  die  Geschwulst  komprimierl 
worden  sein,  indem  letztere  sich  auf  das  Tuber  cinereum  ausgedehnt   hatte. 

Vergleiche  auch  Fall  Wernicke  pag.   100. 

Marchand  (411)  berichtete  ausführlich  über  drei  Fälle  von  Hemianopsie  mit  Sektions- 
befund. I.  Fall,  21  jähriger  Mann,  massiger  Grad  einer  Neuritis,  bilaterale  Hemianopsie, 
sich  genau  auf  den  linken  oberen  Quadranten  beiderseits  beschränkend,  Gliom  des  rechten 
Schläfenlappens,  hauptsächlich  der  medialen  Teile,  so  dass  das  Unterhirn  ganz  in  der 
Geschwulstmasse  aufgegangen  war,  welche  auf  das  Corpus  geniculatum  und  Tractus  opticus, 
besonders  auf  die  laterale  und  untere  Fläche  einen  Druck  ausüben  musste.  Die  hintere 
Hälfte  des  Tractus  zeigte  auch  den  Zustand  der  gelben  Erweichung,  und  zwar  war  der  Zer- 
fall am  stärksten  an  dem  lateralen  Rande,  während  der  mediale,  namentlich  mehr  nach  vorn, 
noch  eine  weissliche  Farbe  und  festere  Beschaffenheit  besass.  Ausserdem  hvdropischer  Er- 
guss  in  den  Ventrikeln  und  blasenförmige  Vortreibung  des  Infundibulums  mit  Abflachung 
des  Chiasmas. 

Anderson  (412)  beobachtete  bei  einem  23jährigen  Manne,  welcher  an  epileptoiden 
Anfällen  litt,  eine  leichte  rechtsseitige  Fazialisparese,  linksseitigen  Strabismus  convergens 
und  Neuroretinitis,  rechtsseitige  Atrophie  des  Sehnerven  in  der  temporalen  Hälfte 
und  temporale  Hemianopsie,  Geruchmangel  links.  Das  Sehvermögen  war  links  auf 
Lichtempfindung  nur  in  der  nasalen  Hälfte  reduziert,  und  sukzessive  verfiel  auch  das  an- 
fänglich gute  Sehvermögen  des  rechten  Auges.  Die  Autopsie  ergab  einen  Tumor  von 
weicher  Konsistenz  und  grauer  Farbe  in  dem  linken  Schläfenlappen,  und  zwar  in  der 
unteren  Hälfte.  Die  Geschwulst  hatte  den  Knochen  in  der  Nähe  der  Glandula  pituitaria 
ausgehöhlt,  den  rechten  Sehnerven,  die  rechte  Hälfte  des  Chiasmas  und  den 
rechten  Tractus  opticus  komprimiert,  auf  der  linken  Seite  dagegen  die  genannten 
Teile  vollständig  abgeplattet. 

Gowers  (413).  Linksseitige  homonyme  Hemianopsie.  Tumor  im  inneren  und  unteren 
Teile  des  rechten  Temporosphenoidallappens,  wo  dieser  über  deui  Crus  liegt.  Die  Ge- 
schwulst war  durch  den  Tractus  gegangen,  um  das  Crus  zu  erreichen. 

Bayerthal  (414).  37jährige  Frau.  Beiderseits  Stauungspapille,  linksseitige  Pupillen- 
erweiterung und  Ptosis,  Schwäche  des  linken  Abduzens,  rechtsseitige  homonyme  Hemi- 
anopsie. Ein  Sarkom  von  der  Grösse  eines  Borsdorfer  Apfels  war  von  der  Basis  des 
linken  Schläfenlappens  ausgegangen  und  hatte  erst  nach  grubiger  Vertiefung  und  teil- 
weiser Zerstörung  der  direkt  in  seinem  Bereiche  liegenden  Windungen  die  des  angrenzenden 
Stirnhirns  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Die  Läsion  der  an  der  Basis  der  mittleren  Schädel- 
grube gelegenen  Hirnnerven  war  durch  Kompression  seitens  der  medialen  Teile  des  Schläfen- 
lappens verursacht. 
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e)   Tumoren  des  Thalamus  opticus,   welche   bis  zum  Tractus  opticus 

durchgedrungen  waren. 

§  118.  Erickson  (415).  24  jähriger  Mann.  Blässe  der  Papillen.  Linksseitige  homo- 
nyme Hemianopsie.  S  R.  =  2/2oo>  L.  =  2%o-  Gesichtsfeld  besonders  für  Farben  eingeengt. 
Rechts  Stauungspapille.  Die  Pupillen  absolut  starr.  Später  Parese  des  Okulomotorius, 
des  Trochlearis  und  Abduzens  beiderseits.     Links  auch  Fazialislähmung. 

Die  Sektion  ergab  eine  Vorwölbung  der  Sehhügel  in  die  Seitenventrikel  und 
in  den  dritten  Ventrikel.  Die  Vierhügel  abgeplattet.  Die  Sehnerven  kleinfingerdick.  Diagnose: 
Tumor  thalami,  Tractus  et  nervor.  opticorum.     Gliom. 

Oliver  (416)  beobachtete  bei  einem  39jährigen  Kranken  eine  Herabsetzung  des 
S  auf  1/s,  rechtsseitige  Hemianopsie;  besonders  links,  schwache  negative  Skotome 
für  Grün  im  restierenden  Gesichtsfeldbezirk,  hemianopische  Pupillenreaktion,  ophth.  Arterien 
und  Venen  des  rechten  Auges  verbreitert,  und  eine  breite  oberflächliche  Blutung  über  dem 
unteren  äusseren  Quadranten  der  rechten  Papille.  Ausserdem  bestand  rechtsseitige  Hemi- 
anästhesie.  Sektion:  Gliom  des  äusseren  Teils  des  linken  Thalamus  opticus  und  des 
Corpus  striatum  in  seinem  vorderen  Drittel.  Der  linke  Tractus  opticus  bis  zum  Chiasma 
merklich  abgeplattet  und  zusammengedrückt;  mikroskopisch  keine  Veränderung. 

Dreschfeld  (417).  Linksseitige  Hemiplegie,  totale  und  absolute  linksseitige  homo- 
nyme Hemianopsie,  Augenhintergrund  normal.  Bei  der  Sektion  fand  sich  ein  tuber- 
kulöser Tumor,  der  den  rechten  Thalamus  opticus  beinahe  ganz  verdrängt  hatte 
und  sich  nach  aussen  quer  über  den  hinteren  Teil  der  Capsula  interna  hinweg  bis  zum 
Linsenkern  erstreckte;  derselbe  reichte  bis  dicht  an  die  Unterfläche  der  rechten  Hemisphäre, 
wo  er  den  rechten  Tractus  opticus  gerade  an  der  Stelle,  wo  er  dicht  an  den  Thalamus  heran- 
tritt, ganz  platt  gedrückt  hatte,  so  dass  derselbe  ein  ganz  flaches  Band  darstellte.  Mikro- 
skopisch: Vermehrung  des  Bindegewebes  zwischen  den  Nervenfasern,  letztere  intakt. 

Dreschfeld  (418),  Fall  1.  Sarkom  des  Thalamus  und  seiner  Umgebung.  40  jähriger 
Patient.  Stauungspapille.  Homonyme  linksseitige  Hemianopsie.  Epileptische  Anfälle. 
Linksseitige  Hemiparese  mit  Spasmen.  Totale  Hemianästhesie.  Die  Geschwulst  hatte 
den  Thalamus  und  das  Corp.  quadrig.  ant.  infiltriert  und  den  Tractus  opticus  gedrückt. 

Webber  (419).  Rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie  mit  rechtsseitiger  Hemi- 
plegie und  Hemianästhesie,   Sprachstörung,  Kopfschmerzen  etc. 

Die  Sektion  ergab  einen  Tumor  in  der  Gegend  des  Thalamus  opticus  und  der  Corpora 
quadrigemina. 

Rosenbach  (420).  34jährige  Frau.  Rechtsseitige  Hemiplegie.  Epileptoide  Kon- 
vulsionen, amnestische  Aphasie,  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie. 

Sektion:  Erweichung  der  Capsula  interna  links,  mehrere  Sarkome  in  den  hinteren 
Abschnitten  beider  Sehhügel,  und  eine  Geschwulst,  die  aus  der  Substantia  perforata  ant. 
in  der  Höhe  des  Tuber  einer,  linkerseits  entspringend  auf  den  linken  Tractus  opticus  un- 
weit vom  Chiasma  einen  Druck  ausübte.  Infolgedessen  war  der  Tractus  opticus  atrophiert 
und  grau  degeneriert.    Rechter  Tractus  und  linker  Sehnerv  normal ;  rechts  N.  opticus  verdünnt. 

£)   Tumor    des    Stirnlappens    mit  Beteiligung    des    Tractus    opticus. 

§  119.  Hirschberg  (421).  Hemianopsia  lateralis  dextra.  Vier  Jahre  links- 
seitiger Stirnkopfschmerz.  Xormale  psych.  Funktionen,  Sprache  langsam,  später  Aphasie. 
Trennungslinie  der  Gesichtsfelder  vertikal,  wenige  Grade  vom  Fixationspunkt  entfernt. 
Ausfall  jeder  Lichtempfindung  in  jeder  rechten  Gesichtsfeldhälfte.  Eine  intermediäre  Zone 
herabgesetzter  Empfindung  nicht  vorhanden.  Centrale  Sehschärfe  normal.  Rechts  alter 
Hornhautfleck.  Ophthalm.  Befund  beiderseits  normal,  später  rechtsseitige  Hemiplegie 
und    Aphasie. 

Sektion:  Apfelgrosses  Gliosarkom  im  Unken  Stirnlappen.  Der  linke  Tractus 
merklich  dünner,  als  der  rechte;  der  linke  Tractus  unmittelbar  am  Chiasma  gemessen  4  bis 
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!..">  mm,  der  rechte  aber  5    ö1 ',  nun.   Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Chiasmas  lief erte 
kein   Resultat. 

■}])   Tumor,    welcher    vom    Gyrus    hippocampi    und   Cuneus    aus    gegen 
den  Tractus  opticus  gewachsen   war. 
§  120.    Linde(422)  berichtet  über  eine  hoinonyme  Hemianopsie,  hervorgerufen  durch 
einen  Tumor,  der  vom  Gyrus  hippocampi  und  Cuneus  aus  gegen  den  Tractus  opticus 
und  in  diesen  hineingewachsen  war. 

&)'  Tumor  der  Vierhügel   mit  Läsion   des  Tractus  opticus. 

§  121.  Hall  (423)  bringt  nach  Mitteilung  von  neun  Fällen  mil  Vierhügelläsionen,  die 
seil  dem  Jahre  1888  veröffentlicht  worden  waren,  folgende  ausfuhrliche  Krankengeschichte: 
26jährige  Frau,  linksseitige  Parese,  Schwindel,  Erbrechen,  taumelnder  Gang,  beiderseitige 
Stauungspapille,  doppelseitige  Abduzensparese,  Nystagmus.  Die  Sektion  ergab  als  Aus- 
gangsstelle eines  Glioms  die  Gegend  der  Substantia  innominata,  wo  diese  das  Knie  der  inneren 
Kapsel  von  unten  begrenzt.  Der  rechte  Tractus  opticus  verschwand  einige  Millimeter  hinter 
dem  Chiasma  im  Tumor.  Von  der  genannten  Stelle  erstreckte  sich  die  Geschwulst  nach  oben 
und  vorne  zwischen  innerer  Kapsel  und  Nucleus  caudatus  bis  zur  Mitte  des  Pons.  .Mitten 
in  der  Geschwulst  befand  sich  eine  grosse,  glattwandige  Cyste.  Im  allgemeinen  wurden 
folgende  Hirnpartien  erkrankt  gefunden:  vorderer  und  hinterer  rechter  Vierhügel  samt 
der  Haube,  äusserer  Teil  des  rechten  Thalamus  opticus  vor  dem  Pulvinar  gelegen,  rechter 
Linsenkern  und  Tractus  opticus,  rechte  Capsula  interna  (durch  Kompression)  und  zum 
Teil  der  rechte  Nervus  oculomotorius. 

Tissier  (424)  fand  eine  linksseitige  homonyme  Hemianopsie  bei  einem  Gliom  de- 
vorderen rechten  Vier  hügels  und  eine  Erweichung  der  unteren  Hälfte  des  rechten  Pedunculus. 

i)  Tumor  der  Zirbeldrüse  mit  Läsion  des  Tractus  opticus. 

§  122,  Kny  (425)  berichtet  über  einen  32  jährigen  Kranken,  bei  welchem  nach  vorausge- 
gangenen Kopfsehmerzen,  heftigen  Schwindelanfällen  usw.  eine  beiderseitige  im  Ablauf 
begriffene  Stauungspapille  gefunden  wurde  mit  Erblindung  auf  dem  rechten  und  mit  Resten 
von  Lichtschein  auf  dem  linken  Auge.  Unter  epileptischen  Airfällen  nahm  die  Demenz 
stetig  zu.  Nachdem  noch  von  okulären  Störungen  Nystagmus  und  Strabismus  divergens 
beobachtet  worden  waren,  erfolgte  der  Tod  unter  raschem  Sopor  und  Temperatursteigerung 
bis  über  40°. 

Die  Sektion  ergab  ein  lappiges,  walnussgrosses  Rundzellensarkom  der  Glandula 
pinealis.  Die  Geschwulst  zeigte  nur  wenige  strangförmige  Verbindungen  mit  dem  Velum 
chorioides.  Starke  Adhäsionen  wraren  um  beide  Optici  vorhanden,  welche  ebenso  wie  die 
Tractus  optici  glatte,  vollkommen  durchscheinende  Bänder  darstellten.  Die  Seitenventrikel 
waren  stark  ausgedehnt. 

§128.  Dass  bei  derartigen  Fällen  auch  zugleich  das  Chiasma  neben  dem 
Tractus  mitaffiziert  werden  kann,  liegt  auf  der  Hand.     So  beobachtete 

Mohr  (426):  Rechts  temporale  Hemianopsie,  links  Amblyopia  amaurotica.  Fort- 
schreitende Atrophie  der  Papille. 

Sektion:  Der  Boden  des  dritten  Ventrikels  gehoben  und  verdünnt.  Nach  der  Durch- 
schneidung desselben  kam  man  auf  eine  Cyste,  welche  jenen  von  unten  emporgewölbt  hatte. 
"Unter  dieser  befand  sich  eine  zweite  Cyste,  und  nach  vorne  unten  an  dieser  ein  walnussgrosser 
Tumor,  welcher  am  Türkensattel  lag  und  das  Chiasma  und  den  linken  Opticus  stark  ab- 
geplattet hatte,  während  der  rechte  mehr  zur  Seite  gedrängt  wrar.  Es  lag  in  der  Mitte 
des  linken  Tractus,  zwischen  der  von  den  Vierhügeln  nach  dem  Chiasma  durch- 
laufenen Strecke   eine  Stelle,   wo   die  Geschwulst   primär  eingewirkt   hatte. 

Pitres  (427)  fand  eine  doppelseitige  Stauungspapille  mit  partieller  Okulomotorius- 
lähmung (Mydriasis  und  Lähmung  des  rechten  M.  rectus  super.),  Parese   des  linken  Fazialis 
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und  des  linken  Armes  bei  einem  kleinapfelgrossen  Gliom  an  der  Austrittsstelle  des  rechten 
Hirnschenkels,  das  sich  bis  in  die  Sehstrahlung  und  nach  aussen  bis  an  die  Spitze  des  Schläfen- 
lappens fortpflanzte.  Mitergriffen  waren  der  rechte  Tractus  opticus  und  die  rechte 
Hälfte  des  Chiasmas.  Der  rechte  Okulomotorius  lag  an  der  unteren  inneren  Fläche 
der  Geschwulst  und    war  abgeplattet. 

Mendel  (428)  bringt  den  Sektionsbefund  von  einer  27  jährigen  Patientin,  die  vor 
sieben  Jahren  an  Akromegalie  mit  temporaler  Hemianopsie  und  Anschwellung  der 
Schilddrüse  erkrankt  war.  Es  fand  sieh  an  der  Gehirnbasis  in  der  Gegend  des  Chiasmas 
ein  grosszelliges  Rundzellensarkom  von  mehr  als  Walnussgrösse.  Die  Geschwulst  füllte 
dorsalwärts  im  wesentlichen  den  dritten  Ventrikel  aus  und  drang  symmetrisch  von  unten 
und  medianwärts  her  in  die  stark  erweiterten  Seitenventrikel.  Die  Tractus  optici 
waren  in  ein  paar  dünne  Stränge  ausgezogen  und  durch  den  Tumor  in  ihrer  Lage  verschoben, 
auch  war  das  Chiasma  in  ein  dünnes  Band  verwandelt. 

Vergleiche  auch  die  Fälle  Uhthof  f  pag.  28,  Nettleship  pag.  203,  Anderson  pag.  205. 

§  124,  Über  doppelseitige  Tractusaffektion  durch  Tumoren  be- 
richten folgende  Autoren: 

Serrebrennikowa  (429)  teilt  einen  Fall  mit,  wo  bei  einem  20jährigen  Manne  fünf 
Monate  nach  syphilitischer  Infektion  sich  starke  Kopfschmerzen  einstellten  und  einen  Monat 
darauf  (aber  sechs  Monate  nach  der  Infektion)  erst  das  linke  Auge  im  Verlaufe  von  12  Tagen 
vollständig  erblindete  und  nach  weiteren  10  Tagen  auch  das  rechte.  Ausser  der  doppel- 
seitigen Amaurose  bestand  Okulomotoriuslähmung,  Abnahme  des  Geruchs,  sowie  Parese 
des  linken  Trigeminusastes.  Ophthalmoskopische  Veränderungen  fehlten  vollständig.  Trotz  ein- 
geleiteter energischer  spezifischer  Behandlung  starb  der  Kranke  nach  18  Tagen,  wobei  noch 
einen  Tag  vor  dem  Tode  ein  absolut  negativer  ophthalmoskopischer  Befund  konstatiert 
worden  war.  Die  Autopsie  ergab  an  der  Gehirnbasis  zwei  gummöse  Neubildungen, 
von  denen  die  eine  grössere  (von  der  Grösse  einer  Walnuss)  gleich  hinter  dem  Chiasma  über 
dem  Tractus  opticus  sinister  lag,  die  andere  halb  so  grosse  mehr  rechts  gelegen  war. 
Das  Tuber  cinereum  war  auch  von  dem  grössere nteils  zerfallenen  Gumma  ergriffen. 

Walton  und  Cheney  (430).  Klinisch  bestand  lange  Zeit  nur  temporale  Hemi- 
anopsie auf  dem  linken  Auge  und  Verminderung  der  Potenz,  dazu  langsam  zunehmende 
Atrophie  der  Sehnerven,  intermittierende  Kopfschmerzen,  Abnahme  der  geistigen  und 
körperlichen  Leistungsfähigkeit.  Ein  halbes  Jahr  vor  dem  Tode  trat  linksseitige  homo- 
nyme Hemianopsie  und  Verlust  des  Farbensinnes  in  der  im  übrigen  normalen 
Gesichtsfeldhälfte  des  rechten  Auges  auf,  die  Sprache  verschlechterte  sich,  die 
Kopfschmerzen  wurden  sehr  heftig,  es  trat  Brechen  und  Somnolenz  auf.  Akromegalische 
Symptome  fehlten. 

Sektion:  Es  fand  sich  eine  fast  pf  lau  mengrosse  Neubildung  in  der  Sella  turcica 
{peritheliales  Angiosarkom),  in  der  an  einer  Stelle  noch  spärliche  Reste  einer  Hypophysis- 
substanz  nachweisbar  waren.     Krankheitsdauer  21/2  Jahre. 

Ca  ton  und  Paul  (431)  beobachteten  einen  Fall  von  Akromegalie  mit  Atrophie  des 
Sehnerven  auf  dem  rechten  und  Neuritis  auf  dem  linken  Auge. 

Die  Sektion  ergab  ein  Rundzellensarkom  der  Glandula  pituitaria  von 
der  Grösse  einer  Orange.  An  einer  Stelle  war  die  vorhandene  Kapsel  durchbrochen  und 
hatte  sich  die  Geschwulst  entsprechend  der  unteren  Fläche  des  rechten  Stirnlappens  aus- 
gebreitet.   Chiasma  und  intrakranieller  Teil  der  Sehnerven  erschienen  erweicht. 

Mc  Hardy  (432).  Patient  35  Jahre  alt,,  taub  seit  seiner  Kindheit,  litt  sieben  Monate 
lang  an  heftigem  Durst,  Abnahme  des  Sehvermögens  und  Kopfschmerz  seit  1/4  Jahr.  Schwan- 
kender, schleppender  Gang  mit  Neigung  nach  hinten  und  links  zu  stürzen.  Allgemeine  Ab- 
magerung, Stimme  schwach,  Artikulation  langsam,  Geruch  und  Geschmack  gut.  Vor- 
geschrittene Atrophie  der  Papillen,  ohne  Zeichen  von  Stauung.  Temperatur  stets  unter 
•  Irr  Norm.  Urin  normal.  Tod  nach  einem  Tobsuchtsanfalle,  zehn  Minuten  nach  den  ersten 
Symptomen  desselben.     Es  fand  sich  ein  kleiner  rötlicher  Tumor,  der  die  Commissura, 
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die  Tractus  optic.  und  die  inneren  Wurzeln  der  Nerv,  olfact.  umfasste.  Mikroskopisch 
ähnelte  die  Struktur  der  eines  syphilitischen  Neoplasmas. 

Pontoppidan  (433)  erwähnt  einen  34jährigen  Zigarren machcr,  welcher  Dezember 
1893  in  die  Nervenabteilung  des  Kommunehospitals  in  Kopenhagen  aufgenommen  wurde. 
Die  Krankheit  halte  vor  vier  Jahren  mit  Sehwindel.  Kopfschmerz  und  Erbrechen  angefangen. 
Vor  l'/2  Jahren  wurde  das  Sehen  herabgesetzt,  und  Patient  suchte  Hirschbergs  Klinik  auf, 
wo  die  Diagnose  Neuritis  optica  retrobulbaris  gestellt  und  eine  vom  Verf.  wiedergegebene 
Zeichnung  des  Gesichtsfeldes  aufgenommen  worden  war.  Die  Untersuchung  im  Hospital 
ergab,  dass  starke  Anfälle  von  Schwindel  und  von  kurzdauerndem  Verlust  des  P.ewusstseins 
mit  Zuckungen  in  den  Extremitäten  mehrmals  eingetreten  waren.  Patient  klagte  besonders 
über  heftige  Neuralgien  des  rechten  Trigeminus  und  beider  Occipitales  majores,  auch  über 
schwere  Kopfschmerzen.  Es  fanden  sich  heteronyme  laterale  hemianopischc 
Defekte.  Fingerzählen  nur  in  5—6  m  o.  s.,  in  1  m  o.  d.,  Atrophie  der  rechten,  Neuritis 
der  linken  Papille.  April  lN'.M  wurde;  der  Kranke  wieder  aufgenommen:  Fingerzählen  in 
1  m  o.  s.,  in  ' '.)  m  o.  d.,  Stauungspapille,  linksseitige  Abduzensparese,  sehr  starker  Kopf- 
schmerz. .Juli  IS94:  Dementia,  Blindheit;  September:  Parese  des  linken  Armes  und 
Zuckungen  in  der  linken  Gesichtshälfte,  vollständige  Atrophie  beider  Papillen.  Tod:  1.  Januar 
1895.  Die  Sektion  zeigte  im  wesentlichen  einen  walnussg rossen  Tumor  (Sarkom)  in  der 
Mittellinie  von  dem  vorderen  Ende  des  Pons  Varoli  bis  an  das  Chiasma,  dessen  vordere  Be- 
grenzung stark  gedehnt  und  verdünnt  war.  Die  Tractus  optici  waren  stark  verdünnt, 
und   namentlich  der  linke  in  den  Tumor  aufgenommen.     Atrophie  beider  Nervi  optici. 

James  Russell  (407)  berichtet  über  einen  Fall,  wo  ein  Tumor  beide  Tractus 
optici  vernichtet  und  dadurch  Amaurose  auf  beiden  Augen  hervorgerufen  hatte,  leider 
ohne  Angabe  der  Entwickelung  der  Gesichtsfelddefekte. 

Vergleiche  auch  Fall  Kny  pag.  207. 

§  125.  Feiner  weisen  auf  eine  basale  Hemianopsie  die  Fälle  mit  ge- 
kreuzter Okulomotoriuslähmung  (vgl.  pag.  177,  §  95),  sowie  die  Fälle 
mit  Lähmung  mehrerer  Gehirnnerven  hin  (vgl.  pag.  179  §  96). 

In  Rothmanns  Falle  (434)  wurde  ein  von  den  Meningen  an  der  Schädelbasis  aus- 
gegangenes kleinzelliges  Sarkom  bei  der  Autopsie  gefunden,  das  den  linken  N.  2,  3,  4  und 
Tractus  opticus  umfasste  und  in  die  linksseitige  hintere  Thalamusgegend  eindrang,  hier  den 
linken  Pedunculus  cerebri  durchbrechend.  Das  3/4  jährige  Kind  zeigte  während  des  Lebens 
von  okularen  Störungen  eine  vollkommene  linksseitige  Okulomotorius-  und  wahr- 
scheinlich auch  Trochlearislähmung  bei  intaktem  Abduzens;  ferner  eine  nur  rechtsseitige 
Hemianopsie.     Die  rechte  Stauungspapille  war  abgeblasst. 

Vergleiche  auch  Fall  Pitres  pag.  207. 

§  126.  Was  die  Art  der  Tumoren  bei  den  Geschwülsten  anbelangt,  die 
den  Tractus  affiziert  hatten,  so  handelte  es  sich  um  Sarkome  in  den  Be- 
obachtungen von  Pontoppidan,  Uhthoff,  Weber  und  Papadaki. 

Kundzellensarkom:    Caton  und  Paul,  Henschen,  Kny,  Mendel. 

Kleinzelliges  Sarkom:    Stedmann-Bull,  Rothrnann. 

Spindelzellensarkom:    Morax. 

Peritheliales  Angiosarkom:    Walton  und  Cheney. 

Gliosarkom:    Hirschberg,  Samelsohn. 

Gliom:    Marchand,  Oliver,  Hall    Pitres,  Tissier,  Norris. 

Cyste:  Mohr,  Richter,  Weichselbaum,  Breymann  und  Stein- 
haus. 

Epitheliom:    Cestan. 

Cholesteatom:    Püschmann. 

Wilbrand- S aenger,  Neurologie  des  Auges.    VII.  Bd.  14 
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Gumma:    de  Schweinitz,  Pick,  Serrebrennikowa,  McHardy. 

Tuberkel:  Dreschfeld,  Holzhäuser,  Hjort,  Demange  und  Spill- 
mann. 

Hypophysistumor:  Cushing,  Ferrand  und  die  Fälle  mit  Akro- 
megalie. 

b)    Die    homonyme    Hemianopsie    bei    Läsion    der    Sehstrahlungen    durch 

Tumoren. 

Die  intracerebral  sitzenden  Tumoren  rufen  entweder  durch  direkte 
Zerstörung  der  Sehbahnen  homonyme  Hemianopsie  hervor,  oder  indirekt 
durch  Fernwirkung. 

a)  Die  homonyme  Hemianopsie  bei  Tumoren  im  Schläfenlappen. 

§  127.  A.  Knapp  (408)  führte  den  Nachweis,  dass  abgesehen  von  Augen- 
muskellähmungen und  einer  Stauungspapille  bei  Geschwülsten  im  Schläfen- 
lappen ein  sehr  häufiges  Symptom  eine  gleichseitige  Hemianopsie  sei,  die  bei 
tieferem  Sitz  durch  Schädigung  der  Sehstrahlung  im  hinteren  Teile  der  inneren 
Kapsel  bedingt  sein  könne,  sowie  durch  Druck  auf  den  Tractus  opticus,  auf  das 
Corpus  geniculatum  externum  und  durch  Unterbrechung  der  Eadiatio  occipito 
thalamica  auf  ihrem  Wege  durch  das  tiefe  Mark  des  Schläfenlappens. 

Krüger  (435)  stellte  aus  der  Literatur  39  Fälle  von  einseitiger  Schlaf  en- 
lappenerkrankung  zusammen  und  fand  als  direkte  Herdsymptome:  Sprach- 
störungen, Veränderungen  des  Gehörorgans  und  des  Geruchsinnes,  sowie  von 
okularen  Erscheinungen  Hemianopsie  in  20,5%. 

Über  Fälle  von  Tumoren  im  Schläfenlappen  mit  Bedrängung  des  Tractus 
opticus  hatten  wir  uns  pag.  204  §  117  ausgelassen. 

Die  folgende  Gruppe  umfasst  Fälle,  bei  welchen  durch  Tumoren  im 
Schläfenlappen  die  optische  Leitung  im  Verlaufe  durch  die  innere  Kapsel 
gedrückt  worden  war; 

Kaplan  (436)  berichtet  über  ein  32 jähriges  weibliches  Individuum,  das  unter  psychi- 
schen Erscheinungen  erkrankte.  Während  anfänglich  der  Augenhintergrund  normal  er- 
schien, wurde  später  eine  Neuritis  optici  mit  geringer  Schwellung  konstatiert.  Weiter  traten 
noch  starke  Kopfschmerzen,  epileptoide  Airfälle,  linksseitige  Anosmie  und  rechtsseitige 
homonyme  Hemianopsie  hinzu. 

Die  Sektion  ergab  eine  Geschwulst  im  nasalen  vorderen  Teil  des  linken  Schläfen- 
lappens, welche  nach  vorn  oben  und  lateral  hin  von  der  Fossa  Sylvii  aus  den  vorderen 
Teil  des  Gyrus  temporalis  superior  eingestülpt  hatte  und  sich  nach  hinten  bis  tief  in  die 
temporookzipitale  Markmasse,  medianwärts  bis  in  den  Linsenkern  erstreckte. 

Wharton  (437)  beobachtete  bei  einem  23jährigen  Mädchen  unter  den  Erscheinungen 
eines  gesteigerten  Hirndrucks  beiderseitige  Neuritis  optici  mit  Blutungen  in  der  Papille, 
verbunden  mit  einer  unvollständigen  linksseitigen  Hemianopsie  und  gleichzeitige 
Einschränkung  der  erhalten  gebliebenen  Gesichtsfeldhälften. 

Sektion:  Gliom  des  rechten  Schläfenlappens  mit  Ausdehnung  auf  die 
Capsula  interna. 

Weil  (438).  Cystenbildung  im  rechten  Temporal-  und  Parictallappen. 
Stauungspapille,  linksseitige  homonyme  Hemianopsie,  konjugierte  Deviation  nach 
rechts,  hochgradige  Ataxie  der  linken    Extremitäten. 
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Heiischen  (Nr.  16,  IV,  2.  1.37),  Fall  Anderson.  42 jähriger  Tischler.  Kopfschmerzen, 
Erbrechen,  Schwindel,  Sehwanken  heim  Gehen,  Schwäche  in  den  Beinen  und  Armen.  Ataxie. 
Patellarreflexe  etwas  erhöht.  Amnesie  für  Worte.  Homonyme  Quadranthemianopsie 
nach  rechts  oben.  Längs  des  kortikalen  und  horizontalen  Meridians  noch  Gesichtsfeld- 
reste.    Allmähliche  Zunahme  des  Defektes  bis  zur  vollständigen  rechtsseitigen   Hemianopsie. 

Sektion:    Tumor  im  vorderen  Abschnitt  des  Temporallappens. 

Ferner  Fall  Henschen  pag.  224  und  Preston  pag.  220. 

ß)   Die  homonyme  Hemianopsie  bei  Tumoren  im  Thalamus  opticus. 
§  1*28.    Die  Sehstörung  bei  Thalamusaffektion  wird  hauptsächlich  bewirkt 
durch  Druck  auf  das  Corpus  geniculatum  externum  und  den  Tractus  opticus. 
Dabei    kann   auch  durch  Druck   auf  die  Pupillenfasern    eine  hemianopische 
Pupillenstarre  entstehen. 

Fälle  mit  Läsion  der  Seilbahnen  im  Corpus  genicnl.  externum. 

Oppenheim  (4.39).  29jährige  Frau,  drei  Tage  vor  dem  Tode  rechtsseitige  Neuritis 
optici,  gemischte  Aphasie,  absolute  Agraphie  und  Alexie,  linksseitige  Hemiplegie  und  links- 
seitige homonyme  Hemianopsie. 

Sektion:  Sarkom  des  Thalamus  opticus,  Nucl.  lentiformis  und  der  Capsula 
interna  dextra,  bis  an  die  Insel  und  in  die  Marksubstanz  des  Schläfenlappens  hineinreichend. 

Reimann  (444).  Gliosarkom  des  rechten  Thalamus  opticus.  Während 
des  Lebens  linkerseits  leichte  Fazialislähmung,  Stauungspapille,  linksseitige  homonyme 
Hemianopsie  mit  hemianopischer  Pupillenstarre.  Die  Seh-  und  Pupillenstörung 
wird  durch  eine  gleichzeitige  Zerstörung  des  Corp.  geniculat.  laterale  erklärt. 

Deren  m  (440)  berichtete,  dass  ein  49  jähriger  Mann  seit  ungefähr  zwei  Jahren  an 
Schwindel,  Kopfschmerz  und  vorübergehender  Erblindung  gelitten  hatte;  anfänglich 
spastischer  Krampf  und  das  Gefühl  von  Taubheit  in  der  rechten  oberen  und  unteren 
Extremität,  später  völlige  Lähmung.  Es  bestand  ferner  eine  rechtsseitige  Hemianopsie 
mit  hemianopischer  Pupillenreaktion. 

Sektion:  Gliosarkom  des  linken  Thalamus  opticus,  hauptsächlich  des 
Pulvinar,  sowie  auch  der  anliegenden  Partien  des  Nucleus  caudatus.  Die  Corp.  quadrigemina 
und  Tractus  optici  erwiesen  sich  mikroskopisch  als  normal. 

Rosen bach  (441).  Amnestische  Aphasie.  Rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie. 
Beide  Pupillen  reagierten.     Ophth.   Befund  normal.     Rechts  Hemiplegie. 

Sektion:  Rechter  Sehnerv  dünner,  als  der  linke.  Haselnussgrosse  Knoten 
(Sarcoma  globofuro  cellulare)  im  hinteren  Teile  des  linken  Thalam.  opticus.  Ein 
anderer,  kleinerer  Knoten  in  der  Tiefe  des  linken  Thalamus,  und  ein  dritter  an  der 
inneren  Wand  des  rechten  Thalamus.  Links  ausgedehnte  Erweichung  des  Streifenhügels, 
der  Capsula  interna  und  des  äusseren  Teiles  des  Sehhügels. 

In  dem  Falle  von  Seymour  Sharkey  (442)  wo  neben  Neuritis  optici  homonyme 
Hemianopsie  und  Lähmung  beider  Recti  super,  erwähnt  werden,  hatte  ein  Ponstumor 
in  die  Haube  des  Hirnschenkels  und  in  den  linken  Vierhügel,  sowie  auch  auf  die  linke  Hemi- 
sphäre und  den  linken  Thalamus   opticus  übergegriffen. 

De  Grazia  (443).  Linksseitige  homonyme  Hemianopsie.  Tumor  im  rechten 
Hinterhauptslappen,  der  die  ganze  weisse  Substanz  desselben  und  einen  Teil  des  Schläfen- 
und  Scheitellappens  zerstört  hatte.  Degeneration  des  Thalamus  und  ganz  beson- 
ders des  Pulvinars  und' des  Corpus  geniculat.  extern.,  sowie  des  vorderen  Vier- 
hügels. Auch  im  Tractus  fanden  sich  degenerierte  Fasern  über  den  ganzen  Querschnitt 
verteilt.     In  beiden  Sehnerven  waren  atrophische  Fasern  an  der  Peripherie. 

Webber  (419).  Rechtsseitige  Hemianopsie  mit  Hemiplegie,  Hemianästhesie, 
Sprachstörung,  linksseitiger  Amblyopie,  Kopschmerzen  etc.  Die  Autopsie  ergab  einen  Tumor 
in  der  Gegend   des  Thalamus   und   der  Corp.   quadrigemina. 

14* 


212  Die  homonyme  Hemianopsie  bei  Tumoren. 

Bezüglich  der  Fälle  von  Thalamustumoren  mit  Affektion  des  Tractus 
opticus  vgl.  pag.  206. 

y)    Die  homonyme  Hemianopsie  bei  Tumoren  im  Stirnlappen. 

§  129.  Die  Hemianopsie  wird  hier  durch  Druck  auf  den  Tractus  opticus 
hervorgerufen  (vgl.  pag.  206).  Bei  ausgebreitetem  Sitz,  namentlich  bei  Über- 
gang auf  den  Parietallappen  könnte  die  Hemianopsie  auch  indirekt  durch  Druck 
auf  die  Sehstrahlungen  hervorgerufen  werden,  wie  etwa  in  der  folgenden  Be- 
obachtung : 

Burr  (445).  56jährige  taubstumme  Frau,  die  nach  mehrfachen  apoplektischen  In- 
sulten mit  rechtsseitiger  Hemiplegie  das  Vermögen  verloren  hatte,  sich  durch  Zeichensprache 
zu  verständigen;  auch  des  Lesens  und  Schreibens  war  sie  verlustig  gegangen.  Es  bestand 
ausserdem   rechtsseitige  Anästhesie  un  d  Hemianopsie. 

Sektion:  Ein  sehr  gefässreiches  Gliom  mit  Erweichung  wurde  in  der  Stirn  und 
der  vorderen  Centralwindung  der  linken  Hemisphäre  bei  der  Autopsie  gefunden. 

Ö)  Die  homonyme  Hemianopsie  bei  Tumoren  im  Parietallappen. 

§  130.  Die  Hemianopsie  wird  hier  durch  Druck  auf  die  Sehstrahlungen  er- 
klärt. Eine  homonyme  Hemianopsie  bei  Scheitellappenerkrankungea  war  nach 
Siemon  (Inaug.-Dissert.  Marburg  1903)  bei  2  Fällen  unter  34  durch  Tumoren 
bedingt,  einmal  unter  28  Fällen  von  Abscessen. 

Moeli  (446),  Fall  1.  Rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie  und  ophth. 
früher  Trübung  des  Sehnerven,  später  Abblassung  der  temporalen  Papillenhälfte.  Rechts- 
seitige Parese  und  Sensibilitätsstörungen  mit  optischer  Aphasie. 

Die  Sektion  ergab  ein  Gliosarkom  des  Balkenwulstes  und  der  linken  Hemisphäre. 
Frontalwärt s  reichte  der  Tumor  in  die  unter  der  hinteren  Centralwindung  und 
dem  unteren  Scheitelläppchen  gelegenen  Markmassen  hinein. 

Henschen  (Nr.  16,  III.,  2,  pag.  120),  Fall  10,  Sundelin.  29jähriger  Mann.  Links- 
seitige Hemiplegie,  linksseitige  homonyme  Hemianopsie  mit  konzentrischer  Ein- 
schränkung der  rechten  Hälften.     Trennungslinie  genau  durch  den  Fixierpunkt. 

Sektion:  Tumor  im  rechten  unteren  Parietallappen.  Der  äussere  Kniehöcker 
hatte  die  Form,  als  ob  er  etwas  gedrückt  wäre  und  ebenso  die  Okzipitalsehstrahlung. 

Oppenheim  (447).  54jähriger  Patient.  Hemianopsia  homonyma  sinistra. 
Papillengrenzen  scharf.  Links  Parese,  links  Hemianästhesie.  Pupillen  eng.  geringe  Reaktion. 
Deviation  conjuguee  nach  rechts. 

Sektion:  Tumor  im  Parietallappen.  Derselbe  hatte  die  Sehstrahlung  teils 
ödematös  infiltriert,  teils  direkt  zusammengedrückt,  teils  durch  Druck  das  Hinterhorn  kom- 
primiert und  dadurch  seine  Erweiterung  infolge  gehemmten  Rückflusses  der  Cerebrospinal- 
flüssigkeit  bewirkt.     Hierdurch  wird  die  Hemianopsie  genügend  erklärt. 

Dercum  und  Keen  (448).  Sarkom  des  rechten  Scheitellappens.  Doppel- 
seitige Stauungspapille.  Rechte  Pupille  weiter,  als  die  linke,  rechtsseitige  Abduzenslahmung, 
später  links  geringe  Ptosis,  Parese  des  rechten  M.  rectus  superior,  rechtsseitige  homo- 
nyme Hemianopsie  und  Wortblindheit. 

Grüning  (449).  Grosser  Tumor  im  Parietal-  und  Okzipitallappen.  Beider- 
seits Stauungsjmpille.  Rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie,  rechtsseitige  Hemi- 
plegie, rechtsseitige  Hemianästhesie. 

Sektion:  Sehnerv,  Chiasma  und  Tractus  normal,  das  Pulvinar  und  Corp.  genicul. 
lat.  waren  leicht  abgeflacht.  Sarkom.  Die  weisse  Substanz  des  Okzipitallappens,  sowie 
des  Gyrus  angularis  zum  Teil  erweicht. 
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Freund  (450).  57jähriger  .Mann,  optische  Aphasie  mit  Alexie  und  Agraphie,  später 
seelenblind.  Unsicherer  Gang.  Papillengrenzen  verwaschen.  Rechtsseitige  homonyme 
Hemianopsie. 

Sektion:    Grosses  Sarkom  im  Mark  des  Parietallappens.     Degenerativ  myeli- 

tisehe  Herde  im  Mark  des  Parietal-  und  Okzipitallappens.  Linker  Thalamus:  die  hinteren 
'-  /3  des  Sehhügels  sind  von  zerfliessender  Weichheit.  Das  Pulvinar  ist  eine  weiehe  schlotternde 
Masse;   äusserer    Kniehöcker  erweicht. 

Mills,  Keen  und  Spiller (451).  Endol  heliom  mit  Cystenbildung,  entsprechend 
dem  linken  oberen  Scheitellappen  entfernt.  Pupillendifferenz,  unvollkommene  rechts- 
seitige H  e  m  ia  nopsie,  rechtsseitige  Hypoglossus-  und  Fazialisparese.  Parästhcsien  im 
rechten   Arm   und    Bein.      Ophth.    Befund   normal. 

Anderson  (4Ö2).  41  .Jahre  alt.  Rechtsseitige  homonyme  Quadrant  he  mi- 
anopsie  nach  unten  bis  zum  horizontalen  Meridian.  Ophth.  Befund  normal.  Pupillen 
normal.  Aphasie,  linksseitige  Hemiplegie,  die  zurückging.  Die  Sektion  ergab  eine  frische 
Blutung  in  dem  linken  Hinterhorn,  sowie  ein  Gliom  des  gänzlich  erweichten  Gyrus 
angularis. 

De  Schweinitz  und  Shumway  (453),  Kall  I.  Stauungspapille,  rechtsseitige  Fazialis- 
lähmung, Paralyse  beider  Arme  und  Beine,   rechtsseitige   homonyme  Hemianopsie. 

Die  Sektion  ergab  ein  Fibrosarkom  an  der  oberen  und  unteren  Parietal windung. 

e)   Die  homonyme  Hemianopsie  bei  Tumor  im  Vierhügel. 

§  181.     Vgl.  auch  die  Fälle  pag.  207. 

Ruel  (-454)  teilte  mit,  dass  bei  einem  20jährigen Manne  eine  rechtsseitige  Hemiparese 
mit  Kontraktur  entstanden  sei,  ferner  eine  Hemianopsie  des  linken  Auges  mit  Blind- 
heit des  rechten,  ausserdem  vorübergehende  Augenmuskellähmung.  Der  Kranke  starb 
unter  den  Erscheinungen  der  Bulbärparalyse.  Bei  der  Sektion  fand  sich  ein  Gliom  des 
linken  hinteren  Vierhügels,  an  welches  sich  eine  Erweichung  des  linken  Pedunculus  cerebri 
und  der  linken  Regio  subthalamica  angeschlossen  hatte. 

£)  Die  homonyme  Hemianopsie  bei  Tumoren  i m  Hinterhauptslappen. 

§  132.  Von  ganz  besonderer  Bedeutung  sind  natürlich  die  Tumoren  des 
Hinterhauptslappens.  Da  das  alleinige  Herdsymptom  des  Hinterhauptslapperjs 
die  homonyme  Hemianopsie  und  die  Seelenblindheit  darstellen,  so  finden  wir 
bei  reinen  Fällen  die  homommie  Hemianopsie  nur  im  Verein  mit  den  Symptomen 
des  allgemeinen  Gehirndrucks:  als  Kopfschmerz,  Schwindel,  Erbrechen,  epilep- 
toiden  Anfällen,  psychischen  Störungen  etc.  Auch  hier  kann  die  Hemianopsie  als 
Fernwirkung  auftreten,  wenn  ein  Tumor  nicht  gerade  die  Sehbahnen  selbst 
zerstört. 

Die  Geschwülste  des  Hinterhauptslappens  zeichnen  sich  also  haupt- 
sächlich durch  das  Auftreten  einer  homonymen  Hemianopsie  aus.  Entweder 
finden  sich  dabei  Beiz-  oder  Lähmungssymptome ;  und  zwar  bestehen  oft  zuerst 
Reizsymptome  in  Form  von  Gesichtshalluzinationen  von  Farben,  Figuren, 
Menschen,  Tieren  etc.  Diese  Halluzinationen  sind  gewöhnlich  einseitig  und 
werden  nach  der  der  Läsion  entgegengesetzten  Richtung,  und  bei  vorhandener 
Hemianopsie,  in  die  ausgefallenen  Gesichtsfeldhälften  projiziert.  Zwischendurch 
treten  oft  kurz  andauernde  Verdunkelungen  des  ganzen  Gesichtsfeldes  auf. 
Später  gesellen  sich  dann  oft  Symptome  von  Seiten  der  Centralwindungen  resp. 
Lähmungs-  oder  Reizerscheinungen  hinzu. 
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Unter  45  Fällen  von  Tumoren  des  Hinterhauptslappens  fanden  sich  nach 
Beche(455)  folgende  okularen  Symptome :  homonyme  Hemianopsie  35 mal, 
Erblindung  5mal,  Stauungspapille  25 mal,  Gesichtshalluzinationen 
13 mal,  Seelenblindheit  4 mal,  Alexie  5mal,  allgemeine  Hirndrucks- 
erscheinungen 32  mal,  Hemiplegie  15 mal,  Hemianästhesie  6 mal,  ausser- 
dem einige  Male  Schwindel,  Erbrechen  und  Konvulsionen. 

Die  homonyme  Hemianopsie  als  einziges  Herdsymptom  bei 
Tumoren   im   Hinterhauptslappen. 

Grüning  (456)  stellte  bei  einem  35jährigen  Manne  eine  linksseitige  gleich- 
seitige Hemianopsie  nach  vorangegangenen  Schmerzen  in  der  linken  Schläfengegend 
fest.     Später  Stauungspapille,  linksseitige  Fazialislähmung  und  Aphasie. 

Die  Autopsie  ergab  ein  Spindelzellensarkom  in  der  Spitze  des  linken  Hinter- 
hauptslappens und  in  der  weissen  Substanz,  hier  bis  in  die  Nähe  des  Gyrus  angularis 
reichend.     Die  zweite  und  dritte  Windung  des  Hinterhauptslappens  waren  erweicht. 

Elschnig  (457)  stellte  bei  einem  18jährigen  Mädchen  zuerst  eine  linksseitige 
homonyme  Hemianopsie  fest,  dann  Erblindung  des  rechten  Auges,  leichte  konzentrische 
Einengung  der  erhaltenen  Gesichtsfeldhälften  und  Herabsetzung  des  Sehvermögens  auf 
Fingerzählen  in  l1/,  m  des  linken  Auges  durch  Stauungspapille.  Es  fand  sich  ein  grosser 
10— 12  cm  im  Durchmesser  haltender,  nach  aussen  prominierender  Tumor  (Osteosarkom), 
entsprechend  dem  Hinterhauptslappen,  der  nach  dem  Röntgenbefunde  oberhalb  des 
Tentoriums  in  die  Schädelhöhle  vordrang. 

Ulrich  (458),  Fall  1.  Kleinapfelgrosses  Gliosarkom  in  dem  hintersten  Teile 
des  rechten  Parietal-  und  vordersten  Teile  des  Okzipitallappens.  Linksseitige 
homonyme  Hemianopsie  ohne  Stauungspapille. 

Pfeifer  (459).  45jährige  Frau,  doppelseitige  Stauungspapille,  rechtsseitige 
homonyme  Hemianopsie.  Autopsie:  Endotheliom  im  Marklager  der  linken  Gross- 
hirnhemisphäre. 

Samelsohn  (460).  36 jähriger  Mann.  Rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie 
mit  Aussparung  der  Macula.  Sektion:  Eigrosser  Tumor  im  linken  Hinterhaupts- 
lappen, über  welchem  die  Rinde  derartig  erweicht  war,  dass  bei  der  Herausnahme  des  Ge- 
hirns der  Tumor  sich  von  demselben  losriss. 

Edgren  (461).  58 jähriger  Mann.  Linksseitige  homonyme  Hemianopsie,  links 
Stauungspapille.  Zuckungen  in  den  Armen.  Sektion:  Tumor  im  rechten  Hinter- 
hauptslappen. 

Stedman  Bull  (462).  37jähriger  Mann,  homonyme  rechtsseitige  Hemi- 
anopsie,  Blässe  der  Papillen.     Sektion:    Rundzellensarkom   des   linken  Cuneus. 

Preston  (463).  51  jähriger  Mann,  seit  zwei  Jahren  Kopfschmerz,  homonyme 
rechtsseitige  Hemianopsie  und  Stauungspapille. 

Sektion:    Sarkom  des  Cuneus  des  linken  Hinterhauptslappens. 

Lemcke  (464),  Fall  3.  Erwachsene  männliche  Person.  Es  war  rasch  eine  Amau- 
rose eingetreten.  Ophth.  Untersuchung  fehlt.  Es  fand  sich  ein  Spindelzellensarkom 
des  rechten  Okzipitallappens. 

Kempner  und  Fragstein  (465).  62jähriger  Mann,  linksseitige  homonyme 
Hemianopsie,  Stauungspapille.  Kopfschmerz,  Schwindel,  Delirien,  Gedächtnisschwäche, 
psychische  Störungen. 

Die  Sektion  ergab  eine  Atherose  der  Gehirngefässe,  sowie  ein  Gliom  der  Mark- 
masse des  rechten  Hinterhauptslappens  mit  teilweiser  Erweichung,  apoplektische 
Narbe  und  frische  Konvexitätsmeningitis. 

Jany  (466).  21  jähriges  Mädchen  mit  Kopfschmerz,  Erbrechen.  Schwindel  etc., 
Stauungspapille,   rechtsseitige   homonyme  Hemianopsie. 
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Die  Autopsie  erwies  ein  weiches  Gliosarkom  im  Hinterhauptslappen,  bis  an 
die  Oberfläche  durchgewuchert. 

Gerhardt  (467).  Bei  einem  26jährigen  Manne  mit  Lungenphthise  ergab  die  ophth. 
Untersuchung  eine  geringe  Füllung  des  arteriellen  Gefässsystemes,  rechts  einen  geringen 
Grad  von  venöser  Hyperämie.  Den  ganzen  rechten  Hinterhauptslappen  durchsetz! 
ein  grosser  Tuberkel,  an  der  Oberfläche  pilzartig  ausgebreitet  zu  einer  Platte  von  8  cm 
Durchmesser. 

Turner  (468).  Linksseitige  homonyme  Hemianopsie.  Sektion:  Cyste 
an  der  Grenze  zwischen  Rinde  und  weisser  Substanz  in  der  rechten  zweiten  Okzipital- 
Windung.  Von  demselben  ging  ein  degenerierter  Faserzug  aus,  der  unter  dem  Hinterhorn 
und  in  der  Sehstrahlung  gelegen  war. 

Hamilton  (469).  36jährige  Patientin.  Erbrechen,  Kopfschmerzen  etc.  Nach  Ver- 
lauf von  sechs  Monaten  Erblindung.      Beiderseits  Stauungspapille. 

Sektion:  Am  linken  Hinterhauptslappen,  denselben  völlig  einnehmend,  ein 
Tumor  von  der  Grösse  einer  Billardkugel,  welcher  seinen  Ausgang  von  der  Dura  genommen 
und  als  ein  metastatisches  Epitheliom  angesehen  wurde,  da  in  dem  oberen  Lappen  der  Lunge 
ein  Krebs  gefunden  wurde.     Das  Gratioletsche  Bündel  war  in  der  Mitte  degeneriert. 

Vergleiche  auch  die  Fälle  Haab  pag.  190,    Cramer  pag.  216   und   Lenz   pag.  84. 

§  133.     Ferner  folgende  Fälle   mit  operativer  Entfernung  des  Tumors. 

Van  Gilse  (470).  Stauungspapille,  absolute  rechtsseitige  homonyme  Hemi- 
anopsie mit  Aussparung  der  Macula.  Während  der  Kranke  nach  verschiedenen  Opera- 
tionen heilte,  blieben  die  Augenerscheinungen  unverändert;  dieselben  waren  ihm  jedoch 
bei  der  Wiederaufnahme  seines  Berufes  als  Maschinist  nicht  beschwerlich. 

Denks  (471).  Kopfschmerz,  Stauungspapille,  rechtsseitige  homonyme  Hemi- 
anopsie.    Erfolgreich  operiertes  Spindelzellensarkom  bei  einem  27  jährigen  Manne. 

Hoppe  (472).  18 jähriger  Mann,  Hemianopsie,  später  Erblindung.  Stauungs- 
papille mit  Übergang  in  Atrophie.  Nussgrosses  Gliom  am  hinteren  Hinterhaupts- 
lappe n. 

Henschen  (Xr.  16,  III.,  Abschn.  V),  Fall  19.  46  jährige  Frau,  Lähmung  und  Anästhesie 
der  linken  Seite,  beiderseits  Stauungspapille,  links  stärker  als  rechts,  Doppeltsehen,  später 
Atrophie  der  Sehnerven,  Gesichtshalluzinationen  im  rechten  Gesichtsfelde;  linksseitige 
homonyme  Hemianopsie,  Einengung  der  erhaltenen  Gesichtsfeldgrenzen.  Gelungene 
Exstirpation  eines  Piasarkoms  in  den  rechten  Centralwindungen.  Die  letzteren  waren  in 
der  Mittellinie,  sowie  auch  der  Parietallappen  zerstört.  Das  hintere  Ende  der  linken  Central- 
windung  erschien  komprimiert.  Ausserdem  fand  sich  eine  alte  kleine  Cyste  im  linken 
Okzipitallappen  und  eine  Narbe  in  der  Pia.  Patient  lebte  noch  .fast  drei  Jahre  nach 
der  Operation. 

Thiem  (473)  beobachtete  eine  rechts  mehr  als  links  ausgesprochene  Stauungspapille, 
verbunden  mit  einer  sektorenf örmigen  rechtsseitigen  Hemianopsie.  Bei  der 
Operation  fand  sich  in  der  Rinde  des  linken  Hinterhauptslappens,  entsprechend  der 
zweiten  Windung  eine  Cyste,  deren  Entstehung  auf  eine  vorausgegangene  Meningitis  serosa 
bezogen  wurde.  Es  sei  eine  Verwachsung  zwischen  Dura  und  Arachnoidea  entstanden,  nach 
innen  von  diesemVerwachsungsringe  zur  Absonderung  entzündlich  seröser  Flüssigkeit  zwischen 
Dura  und  Arachnoidea  und  so  zur  Entstehung  einer  Cyste  gekommen,  die  sich  durch  Zu- 
sammenpressen und  Verdrängen  der  Hirnmasse  Platz  geschaffen  habe.  Die  Stauungs- 
papille war  schon  20  Tage  nach  der  Operation  verschwunden,  am  rechten  Auge  blieb  sie  noch 
längere  Zeit  bestehen. 

Lichtheim  (474).  Kopfschmerz,  Erbrechen,  doppelseitige  Stauungspapille,  rechts- 
seitige homonyme  Hemianopsie.  Diagnose:  Geschwulst  im  Hinterhaupts- 
lappen.    Operativ  wurde  ein  subkortikales  Sarkom  entfernt. 

Oppenheim  und  Krause  (47.3).  35 jähriger  Mann,  doppelseitige  Stauungspapille. 
Zuerst  unvollkommene,  dann  ausgebildete  rechtsseitige  gleichseitige  Hemianopsie 
und  optische  Halluzinationen,  die  nach  rechts  verlegt  wurden.     Die  von  Krause  ausgeführte 
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Operation  ergab  ein  im  linken  Hinterhauptslappen  gelegenes,  wohl  von  der  Dura  aus- 
gegangenes Spindelzellensarkom,  das  mit  dem  Finger  leicht  ausschälbar  war.  Schwindel, 
Erbrechen,  später  auch  geringe  Hemihyperästhesie,  Hemiataxie  und  Hemiparesis  dextra 
bildeten  die  Haupterscheinungen.  Nach  der  Operation  verschwand  die  Stauungspapille 
und  erschien  nun  das  Gesichtsfeld  des  rechten  Auges  etwas  eingeengt.  Das  eiförmige  Spindel- 
zellensarkom sass  am  linken  Pole  und  im  Cuneus  des  Hinterhauptslappens. 

Kümmel  (476)  stellte  die  Diagnose  auf  einen  Tumor  des  Hinterhauptslappens, 
der  mit  Stauungspapille,  gleichseitiger  Hemianopsie,  Erbrechen  und  Schwindel  ein- 
herging. Es  gelang  die  Entfernung  eines  von  der  Dura  bzw.  der  Hirnrinde  ausgehenden 
taubeneigrossen,  grosszelligen  Sarkoms  und  der  Kranke  genas. 

Cramer  (477)  veröffentlicht  einen  Fall  von  Stauungspapille  (33 jähr.)  mit  zahlreichen 
Blutungen  in  der  Netzhaut,  verbunden  mit  einer  sektorenförmigen  rechtsseitigen 
Hemianopsie,  wobei  die  auf  Grund  der  gestellten  Diagnose  einer  Geschwulst  des 
linken  Hinterhauptslappens  ausgeführte  Trepanation  eine  Cyste  desselben  von  der 
Grösse  eines  Hühnereies  ergab.  Die  Entstehung  der  Cyste  wird  folgendermassen  erklärt: 
Infolge  von  Influenza  kam  es  zu  einer  auf  die  Hüllen  des  linken  Hinterhauptslappens  be- 
schränkten Meningitis  serosa,  die  rasch  zu  einer  teilweisen,  und  zwar  zirkulären  Verklebung 
von  Arachnoidea  und  Dura  führte,  wobei  innerhalb  der  Verklebung  ein  freier  mit  seröser 
Flüssigkeit  gefüllter  Raum  sich  bildete. 

Bruns  (478).  Rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie.  Exstirpation  eines 
sarkomatösen  Tumors  der  linken  konvexen  Hinterhauptsrinde.  Zurückgehen 
der  Stauungspapille  mit  geringer  Atrophie. 

Birdsall  und  Weir  (479)  berichten,  dass  bei  einem  42jährigen  Manne  mit  links- 
seitiger Hemianopsie  ein  Tumor  des  rechten  Okzipitallappens  diagnostiziert 
und  alsdann  derselbe  auf  operativem  Wege  entfernt  wurde.  Der  Tumor  war  ein  Spindel- 
zellensarkom. Elf  Stunden  nach  der  Operation  starb  der  Kranke,  wahrscheinlich  infolge 
einer  Verblutung. 

Krause  (481)  erwähnt  einen  Fall  mit  Stauungspapille,  indem  nach  Entfernung  eines 
Sarkoms  der  Dura,  nahe  dem  hinteren  Pole  des  rechten  Hinterhauptslappens,  eine  vorher 
nicht  vorhandene  linksseitige  homonyme  Hemianopsie  auftrat. 

Mills  und  Frazier  (480)  entfernten  eine  grosse  Cyste  im  Parietookzipital- 
lappen  und  erzielten  eine  vollkommene  Heilung,  nur  blieb  eine  partielle  Hemianopsie 
zurück. 

Vergleiche  auch  Fall  Ulrich  pag.  217  und  Mc  Kennan  pag.  221. 

§  134.  Diese  Beobachtungen  gaben  ohne  allen  Zweifel  die  Stelle  an, 
wo  der  operative  Eingriff  angesetzt  werden  musste,  und  war  den  letzteren  ein 
Erfolg  beschieden.  Am  günstigsten  für  einen  operativen  Eingriff  bezüglich 
der  Indicatio  vitalis  liegen  daher  solche  Fälle,  bei  welchen  die  Hemianopsie 
neben  Stauungspapille  und  den  allgemeinen  Symptomen  mtrakranieller  Druck- 
steigerung die  einzige  Herderscheinung  darstellt.  Femer  hegen  für  den 
operativen  Eingriff  bezüglich  der  Indicatio  vitalis  diejenigen  Fälle  günstig, 
bei  welchen  neben  Stauungspapille  zuerst  Hemianopsie  aufgetreten  war, 
und  dann  erst  andere  cerebrale  Herderscheinungen  hinzukamen, 
wie  in  den  folgenden  Beobachtungen: 

Claude  und  Rose  (482)  beobachteten  bei  einem  32jährigen  Manne,  der  wahrschein- 
lich an  einer  tuberkulösen  Geschwulst  des  Gehirns  litt,  zuerst  eine  linksseitige  gleich- 
namige Hemianopsie,  der  später  eine  linksseitige  Hemiplegie  und  Hemianästhesie 
folgte.     Es  bestand  Stauungspapille. 

Cade  (483).  lOjähriger  Knabe,  der  von  epileptischen  Krämpfen  befallen  wurde 
und  ein  Odem  der  Sehnervenpapille,  sowie  eine  linksseitige  homonyme  Hemianopsie 
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darbot.  Zuletzt  Lähmung  der  linken  Seite.  Die  Sektion  ergab  eine  grosse  Cyste  mit 
Skolex  und   Haken  im  rechten   Hinterhauptslappen. 

Gruening  (456)  stellte  bei  einem  35jährigen  .Manne  eine  linksseitige  homonyme 
Hemianopsie  uach  vorausgegangenen  Schmerzen  in  der  linken  Schläfe  fest.  Später 
trat    Stauungspapille,  linksseitige   Fazialislähmung  und  Aphasie  auf. 

Die  Autopsie  ergab  ein  Spi  ml  el  zel  lensa  rkom  in  der  Spitze  des  linken  Hinter- 
haupt sla  ppens  und  in  der  weissen  Substanz,  hier  bis  in  die  Nähe  des  Gyrus  angularis. 
Die  zweite  und  dritte  Windung  (\vx  Hinterhauptslappens  waren  erweicht. 

Hier  ist  wenigstens  die  Annahme  gerechtfertigt,  dass  die  zur  Hemianopsie 
hinzugetretenen  anderen  cerebralen  Herderscheinungen,  namentlich  wenn  sie 
erst  kurze  Zeit  bestanden,  als  Fernwirkung  anzusprechen  seien,  ausgehend 
von  einem  im  betreffenden  11  interhauptslappen  sitzenden   Tumor. 

Bei  anderen  Fällen  liegen  aber  die  Verhältnisse  für  einen  Erfolg  sehr  viel 
ungünstiger.  Wir  gehen  darum  nun  zur  Schilderung  der  Schwierigkeiten  über, 
welche  sich  der  topischen  Diagnose  eines  die  intracerebrale  optische  Bahn  be- 
drängender] Tumors  und  dem  Erfolge  (\cv  Operation  entgegenstellen  können. 

Die  topische  Diagnose   Ar>   Gehirntumors. 

§  135.  Bezüglich  des  Sitzes  des  Tumores  kann  die  topische  Diagnose 
vollständig  richtig  gewesen  sein,  nach  erfolgter  Trepanation  und  Freilegung  der 
Dura  winde  aber  der  Tumor  doch  nicht  gefunden  aus  dem  Grunde,  weil  er  ent- 
weder an  der  Basis  des  Hinterhauptslappens,  oder  in  der  Marksubstanz  desselben 
sass,  die  Binde  aber  frei  gelassen  hatte,  wie  in  den  folgenden  Beobachtungen: 

Bruns  (484).  50jähriger  Mann.  Rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie  mit 
Halluzinationen  und  Sinnestäuschungen  in  den  ausgefallenen  Gesichtsfeldhälften.  Dann 
Alexie,  Agraphie  und  optische  Aphasie,  später  Worttaubheit  und  starre  hemiplegische  rechts- 
seitige Kontraktur.     Ophth.  Befund  normal. 

Die  Sektion  ergab  ein  ausgedehntes  Gliom  im  Marke  des  linken  Hinterhaupts- 
lappens, die  Region  nach  unten  vom  Hinterhorn  einnehmend.  Die  Rinde  war 
makroskopisch  überall  frei. 

Fall  2.  Ein  35 jähriger  Mann  war  von  einer  rechtsseitigen  homonymen  Hemi- 
anopsie befallen  worden,  später  waren  Stauungspapille,  Konvulsionen  und  Anfälle  von 
Flimmern  in  den  sehenden  linken  Gesichtsfeldhälften  mit  nachfolgender  vorübergehender 
Erblindung  vorhanden. 

Die  Sektion  ergab  einen  kugelrunden,  scharf  abgegrenzten  Tumor  von  der  Grösse 
eines  Apfels,  der  fast  das  ganze  Mark  des  linken  Hinterhauptslappens  einnahm 
und  nur  die  Rinde  frei  Hess.  Xach  vorne  entwickelte  er  sich  in  Form  eines  zapfen- 
artigen Ausläufers  im  Centrum  semiovale  bis  unter  das  Niveau  der  Centralwindungen. 

Leyden  (485).  65jähriger  Potator,  welcher  auf  einen  Anfall  von  Bewusstlosigkeit 
eine  linksseitige  Hemiplegie  bekam.  Die  Lähmung  ging  fast  vollständig  zurück,  doch  wieder- 
holten sich  die  Anfälle,  mit  Delirium  und  Sopor  verbunden,  und  nach  dem  dritten  Anfalle 
fand  sich  eine  linksseitige  homonyme  Hemianopsie.  Später  motorische  und  sensible 
Lähmung  der  linken  Körperhälfte  mit  geringfügigen  Kontrakturen  am  Arm. 

Sektion:  Tumor  im  rechten  Okzipitallappen,  vorzugsweise  im  basalen 
Teile  desselben.  Der  Tumor  durchsetzte  die  Marksubstanz  und  erstreckte  sich  bis  in  das 
untere  Scheitelläppchen  und  in  die  zweite  Schläfenwindung  hinein. 

Ulrich  (458),  Fall  2.  Gliosarkom,  das  unterhalb  des  rechten  Seitenven- 
trikels sass  und  den  ganzen  rechten  Okzipitallappen  einnahm.  Massige  rechts- 
seitige Stauungspapille,  begleitet  von  psychischen  Alterationen,  Schwindelanfällen,  Fehlen 
der  Patellarreflexe    und  einer  dauernden   linksseitigen   homonymen  Hemiachroma- 
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topsie.      Die  rechtsseitige   Stauungspapille   bildete  sich  nach   zweizeitiger   Freilegung  des 
rechten  Okzipitalhirns  zurück,  links  nahm  die  Papillenschwellung  zu.  ' 

Femer  wenn  der  Tumor  trotz  richtiger  topischer  Diagnose  sich  nicht 
abgrenzbar  erweist  und  sich  als  diffuses  Gliom  offenbart,  siehe  unsere 
eben  erwähnte  Beobachtung  und  den  Fall: 

Eigene  Beobachtung:  A.  B.  Ein  27jähriger  Schlosser,  hatte  vor  l1^  Jahren 
mehrmals  Krämpfe  mit  Bewusstseinsverlust  gehabt.  Bei  seiner  Vorstellung  zeigte  er  beider- 
seits eine  beginnende  Stauungspapille  und  einen  homonymen  hemianopischen  Defekt 
in  den  rechten  Gesichtsfeldhälften.  Allmählich  entwickelte  sich  eine  sehr  prominente 
Stauungspapille  und  eine  komplete  und  absolute  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie  mit 
Alexie.  Dabei  Erbrechen  und  mehrmals  epileptische  Anfälle.  Es  wurde  eine  Trepanation  . 
über  dem  Gyrus  angularis  vorgenommen  und  dieser,  sowie  der  Gyrus  supramarginalis  und 
ein  Teil  des  Okzipitallappens  freigelegt.  Die  Windungen  waren  abgeplattet  und  verbreitert, 
jedoch  ein  Tumor  war  nicht  zu  entdecken.  Die  Stauungspapille  bildete  sich  zurück,  die 
Sehschärfe  hob  sich.  Die  Hemianopsie  und  Alexie  blieben  bestehen.  Neun  Monate  post 
operationem  Exitus. 

Die  Sektion  ergab  ein  grosses  weisses  diffuses  Gliom,  das  sich  unter  dem 
Rande  des  Parietallappens  nach  dem  Okzipitallappen  und  durch  das  Mark- 
lager hindurch,  die  grossen  Ganglien  durchsetzend,  nach  der  Hirnbasis  er- 
streckt hatte. 

Redlich  (486).  Bei  einem  50jährigen  Manne  waren  rechtsseitige  Hemianopsie, 
Paraphasie,  Alexie  und  Stauungspapille  vorhanden.  Die  Diagnose  lautete  auf  einen  Tumor 
im  linken  Gyrus  angularis.  Bei  der  Operation  fand  sich  daselbst  ein  nicht  abgrenzbares 
Gliom.  Fünf  Monate  nach  der  Operation  Exitus  letalis.  Das  Gliom  griff  auf  die  ganze 
linke  hintere  Hirnhälfte  über. 

Feiner  können  mehrere  an  verschiedenen  Stellen  gelegene  Tumoren  vor- 
handen sein,  wie  in  den  folgenden  Beobachtungen: 

Bruns  (487).  32jährige  Frau,  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie,  verbale 
Alexie.  Stauungspapille  mit  Anfällen  von  vorübergehender  Verdunkelung,  rechtsseitige 
Hemiparese  mit  Fazialislähmung.  Die  Diagnose  wurde  auf  einen  Tumor  des  Hinterhaupts- 
lappens gestellt.  Bei  der  Trepanation  wurde  aber  nichts  gefunden.  Vom  Tage  der  Operation 
ab  floss  reichlich  Cerebrospinalflüssigkeit  ab,  die  Stauungspapille  ging  ganz  zurück;  die 
Optici  wurden  atrophisch,  die  übrigen  Symptome  blieben  bestehen.  Der  Tod  trat  unter 
meningitischen  Erscheinungen  ein. 

Die  Sektion  ergab  drei  gefässreiche  Gliome:  1.  eine  Geschwulst,  welche  die 
ganze  Gegend  des  Gyrus  hippocampi  und  lingualis  bis  zur  Spitze  des  Hinterhauptslappens 
bedeckte;  2.  eine  kastaniengrosse  am  hinteren  Ende  der  ersten  und  zweiten  Temporalwindung 
links  dicht  am  Gyrus  angularis;  3.  im  Mark  des  linken  Hinterhauptslappens  eine  borsdorfer- 
apfelgrosse  Geschwulst,  die  sich  überall  mindestens  2  cm  von  der  Konvexität  hielt  und  nach 
vorne  bis  ins  Mark  des  Parietallappens  reichte  und  von  der  Seite  her  das  Pulvinar  zerstörte. 

Seggel  (488)  fand  bei  einem  22jährigen  Manne  eine  unvollständige  linksseitige 
Hemianopsie,  verbunden  mit  Neuritis  optici,  rechts  mit  Stauungspapille.  Zugleich  be- 
standen linksseitige  Halblähmung  mit  Zungenlähmung  und  Fazialisparese,  sowie  Herabsetzung 
der  Berührungs-  und  Schmerzempfindung  linkerseits.  Vor  dem  Tode  trat  doppelseitige  Er- 
blindung auf. 

Die  Sektion  ergab  eine  chronische  Tuberkulose  der  intrathorakischen  und  intra- 
abdominellen  Lymphdrüsen,  subakute  Dissemination  in  Milz  und  Nieren,  akute  tuberkulöse 
Meningitis  und  multiple  Konglomerattuberkel  des  Grosshirns,  besonders  im  Bereiche  der 
Stirn-  und  Scheitellappen.  Ein  mehr  als  haselnussgrosser  Konglomerat  tuberkel  lag  dicht 
an  der  Fissura  calcarina,  ein  erbsengrosser  an  der  Spitze  des  Hinterhauptslappens 
rechts. 
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Krämer  -489)  fand  in  einem  Falle  konglomerierte  Tuberkel  in  beiden  Okzipital- 
lappen, zugleich  Solitärtuberkel  in  der  linken  hinteren  Kapsel.  Ophth.  war  keine 
Veränderung  sichtbar. 

Fischer  (490)  teilt  einen  Fall  mit,  in  «lein  bei  einem  65jährigen  Kranken  eine  links- 
seit  ige  H  etnianopsie  mit  partieller  sensoriseber  Aphasie  und  rindenepileptisehen  Krampten 
si<h  entwickelt  hatte.  Als  Substrat  zeigten  sich  multiple  Carcinommetastasen,  darunter 
je  eine  am  rechten  Hinterhauptslappen  und  im  linken  Schläfenlappen. 

Selbstverständlich  eignen  sich  nicht  die  Fälle  zu  einer  Trepanation  über 
dem  liinterhauptslappen,  bei  denen  die  homonyme  Hemianopsie  als 
ein  Symptom  der  Fernwirkung  aufzufassen  ist,  und  zwar  dann,  wenn 
dieselbe  als  eine  vorübergehende  Fischeinung  sich  betätigt,  wie  in  dem  fol- 
genden Falle. 

Leyden  (491).  38jährige  Frau,  Kälte-  und  Schwächegefühl  im  linken  Beine,  später 
Lähmung  desselben,  sowie  des  linkenArmes;  linksseitige  homonyme  Hemianopsie, 
Parese  des  linken  unteren  Fazialisgebietes  und  Abschwächung  der  Sensibilität  links.  Die 
Hemianopsie  ging  nach  kurzem  Bestände  zurück. 

Sektion:  Taubeneigrosser  Tumor  im  medianen  Teile  der  rechten  vorderen  Cent  ral- 
windung. 

Bruns  (492).  Ein  35 jähriger  Mann  zeigte  Schwindelanfälle,  psychische  Erregbar- 
keit, beiderseitige  Stauungspapille,  rudimentäre  rechtsseitige  Hemianopsie,  die 
später  vollständig  wurde,  Anfälle  von  Benommenheit  und  Erbrechen,  öfters  rasch 
vorübergehende  Erblindung,  einmal  verbunden  mit  rechtsseitiger  Ptosis  von  zwölfstündiger 
Dauer,  sensorischer  Aphasie  und  Störungen  der  Sensibilität  der  rechten  Körperhälfte. 

Die  Sektion  ergab  ein  Sarkom  der  Dura,  das  fast  die  ganze  linke  obere  Parietal- 
uimlung  grubig  vertieft,  ihre  Pia  und  den  grössten  Teil  ihrer  Rinde  zum  Druckschwund 
und  ihre  oberflächlichen  Markmassen  zur  Erweichung  gebracht  hatte.  Eine  Kompression 
und  Verschiebung  der  Nachbarteile  hatte  hauptsächlich  nach  hinten  und  hinten  aussen 
stattgefunden.  Die  Dura  war  durchbrochen  und  der  hintere  Teil  des  linken  Scheitelbeines 
direkt  an  der  Mittellinie  und  direkt  an  der  Lambdanaht  arrodiert. 

Ferner  wenn  zu  bereits  bestehenden  Herdsymptomen  erst  später  die 
homonyme  Hemianopsie  hinzutritt,  wie  in  dem  folgenden  Falle: 

Bullard  (493)  beobachtete  bei  einem  58  jährigen  Manne  doppelseitige  Stauungspapille 
mit  Hypästhesie  in  der  rechten  unteren  Gesichtshälfte  und  Störungen  des  Lokalisations- 
vermögens,  des  Muskel-  und  des  stereognostischen  Sinns  an  der  linken  Hand  und  dem  linken 
Vorderarm,   sowie  am   linken  Beine.     Später  linksseitige   homonyme  Hemianopsie. 

Sektion:  Gliom  an  der  rechten  Hälfte  des  Corpus  callosum,  das  dessen  Knie,  das 
Tapetum  und  den  Forceps  major,  sowie  das  Centrum  semiovale  in  der  Länge  der  Ausdehnung 
des  Seitenventrikels  einnahm.  Der  Tumor  war  vom  Ependym  des  Seitenventrikels  aus- 
gegangen. 

Ferner  ist  Vorsicht  geboten  bezüglich"  der  Trepanation  über  dem  Hinter- 
hauptslappen bei  Fällen  mit  inkompleter  homonymer  Hemianopsie,  nament- 
lich wenn  noch  andere  Herderscheinungen  daneben  bestehen. 

So  berichtet  Hensehen  (Xr.  16,  II.  Teil),  Fall  2,  über  folgende  Beobachtung:  45jährige 
Frau;  homonyme  linksseitige  Quadranthemianopsie  nach  unten.  Hemianopische 
Pupillenreaktion,   Stauungspapille. 

Sektion:  Fibrosarkom,  ausgehend  von  der  Dura  mater,  welches  den  vorderen 
Teil  der  Fossa  Sylvii  zwischen  dem  Temporallappen  und  dem  unteren  Abschnitte  der 
Centralwindungen,  der  F.  III  und  der  Insel  eingenommen  hatte. 

Anderson  (1125).  41  Jahre  alter  Patient.  Rechtsseitige  homonyme  Quadrant- 
hemianopsienach unten.  Ophth.  Befund  normal.  Pupillenverhältnisse  normal.  Aphasie, 
linksseitige  Hemiplegie,  die  zurückging. 
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Die  Sektion  ergab  eine  frische  Blutung  in  dem  linken  Hinterhorn,  sowie  ein  Gliom 
des  gänzlich  erweichten  Gyrus  angularis. 

Mills,  Keen  und  Spiller  (1126).  Unvollkommene  rechtsseitige  Hemi- 
anopsie, rechtsseitige  Hypoglossus-  und  Fazialisparese,  Parästhesien  im  rechten  Arm 
und  Bein.     Ophth.  Befund  normal. 

Endotheliom  mit Cystenbildung  entsprechend  dem  linken  oberen  Scheitellappen, 
operativ  entfernt. 

Vergleiche  auch  Fall  Seggel  pag.  223. 

Femer  kann  von  einem  anderswo  gelegenen  Tumor  ein  E r weich ungs- 
herd  ausgehen  und  sich  über  den  benachbarten  Hinterhauptslappen  ausbreiten, 
so  dass  dieHemianopsie  nicht  vom  Tumor  selbst,  sondern  von  der 
Erweichung  bewirkt  worden  war,  wie  in  den  folgenden  Beobachtungen: 

Preston(1127)  beobachtete  einen  13  jährigen  Knaben,  der  an  epileptiformen  Anfällen 
litt,  mit  Stauungspapille  und  plötzlich  aufgetretener  Diplopie.  Anfänglich  bestand  eine 
linksseitige  homonyme  Achromatopsie  und  später  Hemianopsie.  Allmählich 
völliger  Verlust  des  Gesichtes  und  Gehörs. 

Die  Sektion  ergab  ein  Sarkom,  das  den  ganzen  Schläfenlappen  einnahm, 
mit  gleichzeitiger  Erweichung  des  Hinterhauptslappens.  Die  Rindenpartie  des 
letzteren  war  indessen  nicht  ergriffen. 

Freund  (1128).  57 jähriger  Mann.  Optische  Aphasie  mit  Alexie  und  Agraphie,  später 
Seelenblindheit.  Rechtsseitige  h  o  m  o ny  m  e  H  e  m i a n o p s i e.  Papillengrenzen  verwaschen. 

Sektion:  Grosses  Sarkom  im  Mark  des  Parietallappens.  Degenerative  Herde  im 
Mark  des  Parietal-  und  Okzipitallappens.  Die  hinteren  2/3  des  Thalamus  sind  von  zerfliessender 
Weichheit.  Das  Pulvinar  ist  eine  weiche  schlotternde  Masse,  der  äussere  Kniehöcker  er- 
weicht. 

Mackay  (1129)  fand  bei  einem  Kranken,  abgesehen  von  einer  Schwäche  der  linken 
Seite  und  erheblicher  Sensibilitätsstörung  auf  derselben,  eine  doppelseitige  Neuritis  optici, 
Pupillenstarre,  Ptosis  und  Paralyse  der  Recti  interni,  Anästhesie  der  linken  Gesichtshälfte, 
Geruchs-  und  Geschmacksstörung. 

Die  Sektion  ergab  eine  Geschwulst  in  der  rechten  Temporo-Sphenoidalregion.  Die 
obere  Schläfenwindung  war  verbreitert  und  nach  auf  und  abwärts  verschoben,  der  Gyrus 
hippocampi  war  erweicht,  ebenso  der  Gyrus  uncinatus  und  occipito-temporalis,  sowie  das 
Mark  des  Gyrus  lingualis  unter  der  Fissura  calcarina. 

Mader  (1130).  70jährige  Frau  mit  rechtsseitiger  Hemianopsie  und  Hemiplegie  nach 
einem  apoplektischen  Anfalle.     Zugleich  bestand  ein  Carcinoma  ventriculi. 

Die  Sektion  ergab  eine  Erweichung  des  linken  Hinterhauptslappens.  Die  Hirn- 
arterien waren  atheromatös. 

Überflüssig  erscheint  der  operative  Eingriff  bei  homonymer  Hemianopsie, 
wenn  der  Verdacht  auf  ein  metastatisches  Karzinom  vorliegt. 

So  beobachteten  wir  eine  Dame  mit  Magenkarzinom,  Stauungspapille  und  homonymer 
Hemianopsie. 

Die  topische  Diagnose  bei  Gehirntumoren  mit  homonymer  Hemiano- 
psie im  Vereine  mit  anderen  cerebralen  Her<lerscheinuiigen. 

§  136.  Noch  grössere  Schwierigkeiten  bietet  die  topische  Diagnose  hin- 
sichtlich des  Ortes  der  Trepanation  bei  dauernder  Hemianopsie  zufolge  von 
Tumoren  im  Verein  mit  dauernden  anderen  cerebralen  Symptomen,  weil  man 
hier  meist  nicht  entscheiden  kann,  ob  und  welcher  von  den  einzelnen  Symptomen 
des  gleichzeitigen  Verlaufs  durch  primäre  oder  durch  Feinwirkimg  hervorgerufen 
wird,  und   ob  der  Tumor  nicht  zu   umfangreich  ist  und  in  welchem  Umfange 
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er  die  Rinde  erreicht.  Wir  müssen  uns  vor  der  Hand  (Limit  begnügen,  die 
Fälle  in  Gruppen  zu  ordnen  und  über  ihren  operativen  Erfolg,  soweit  er  vor- 
liegt, belichten. 

a)  Fälle  von   Hemianopsie  mit  Aphasie. 

Eigene  Beobachtung  (vgl.  pag.  218):  A.  B.  Rechtsseitige  Hemianopsie 
mit  Aphasie  und  Stauungspapille. 

Autopsie:  Diffuses  Gliom,  das  sich  unter  dem  Rande  iles  Parietallappens  nach  dem 
Okzipitallappen  und  durch  das  Marklager  hindurch,  die  grossen  Ganglien  durchsetzend 
nach  der  Hirnbasis  erstreckt  hatte. 

Jastrowitz  (500).  Bei  einem  Falle  von  rechtsseitiger  homonymer  Hemianopsie 
nebst  Aphasie  fand  sich,  bei  einseitig  normaler  Papille,  im  linken  Hinterhaupt slappen,  ein 
Sarkom,  vorwiegend  in  den  Okzipitahvindungen  und  dem  Präcuneus.  Eine  Erweichung 
setzte  sich  kegelförmig  von  der  Tumorbasis  aus  nach  unten  innen  vom  Hinterhorn  bis  zum 
Gratiolet sehen  Zug  fort. 

Gruening  (501).  Rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie  -  Aphasie  — 
Stauungspapille. 

Autopsie:  Tumor  in  der  Spitze  des  linken  Okzipitallappens  und  in  der  weissen 
Substanz,  hier  bis  in  die  Xähe  des  Gyrus  angularis  reichend.  Die  zweite  und  dritte  Windung 
des  Hinterhauptslappens  waren  erweicht. 

Saenger  (508).  Tumor  des  linken  Parietallappens  mit  Alexie,  rechtsseitiger 
homonymer  Hemianopsie  und  doppelseitiger  Stauungspapille,  die  nach  Trepanation 
zurückging. 

Mayer  (502),  Fall  2.  40jähriger  Mann,  Kopfschmerz,  Schwindel,  Stauungspapille, 
homonyme  rechtsseitige  Hemianopsie,  Aphasie  und  Worttaubheit. 

Sektion:    Tumor  im  linken  Okzipitallappen,  welcher  bis  zur  Schläfengegend  reichte. 

Redlich  (503).     Rechtsseitige  Hemianopsie,  Aphasie,   Stauungspapille. 

Autopsie:  Diffuses  Gliom  im  Gyrus  angularis,  das  auf  die  ganze  linke  hintere  Hirn- 
hälfte übergriff. 

b)  Fälle  mit  Hemianopsie,  Aphasie  und  Hemiplegie. 

Bruns  (504).  Rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie,  Aphasie,  rechtsseitige  Hemi- 
plegie. 

Autopsie:  Ausgedehntes  Gliom  im  Marke  des  linken  Hinterhauptslappens,  die 
Region  nach  unten  vom  Hinterhorn  einnehmend.    Die  Rinde  war  makroskopisch  überall  frei. 

Bruns  (504).  Rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie,  Alexie,  rechtsseitige  Hemiparese, 
Stauungspapille. 

Autopsie:  Drei  gefässreiehe  Gliome:  1.  Tumor,  der  ganz  die  Gegend  des  linken  Gyrus 
hippocampi  und  lingualis  bis  zur  Spitze  des  Hinterhauptslappens  bedeckte;  2.  eine  kastanien- 
grosse  am  hinteren  Ende  der  ersten  und  zweiten  Temporalwindung  links,  dicht  am  Gyrus 
angularis;  3.  im  Mark  des  Hinterhauptslappens. 

Boinet  (505).  54jährige  Kranke;  rechtsseitige  Hemiplegie  mit  Aphasie,  deviierte 
Konjugation  des  Kopfes  und  der  Augen  nach  links,  Nystagmus  horizontalis  intermittens 
und  homonyme  rechtsseitige  Hemianopsie. 

Sektion:  Karzinomatöser  Tumor  auf  der  äusseren  und  hinteren  Partie  des  linken 
Seitenventrikels  mit  Arrosion  der  drei  Okzipitahvindungen. 

c)  Fälle  mit  Hemianopsie,  Aphasie  und  Jacksonscher  Epilepsie. 

Mc  Kennan  (506).  50jähriger  Mann.  Cyste  im  Hinterhauptslappen.  Es  bestanden 
linksseitige  Hemianopsie,  träge  Pupillenreaktion  und  Wortblindheit.  Früher  waren  Anfälle 
von  Zuckungen  im  linken  Arm  und  Bein  vorhanden.     Bei  der  Operation  zeigten  sich   die 
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Wandungen  der  Cyste  nur  von  den  Hirnhäuten  und  einer  schmalen  Rindenschicht  gebildet. 
Nach  der  Operation  Rückgang  der  Erscheinungen  mit  Ausnahme  der  Hemianopsie. 

Fischer  (507).  Linksseitige  homonyme  Hemianopsie,  sensorische  Aphasie,  Jackson- 
sche  Epilepsie. 

Autopsie:  Multiple  Carcinommetastasen,  darunter  je  eine  am  rechten  Hinterhaupts- 
lappen und  eine  im  linken  Schläfenlappen. 

d)  Fälle  mit  Hemianopsie,  Aphasie  und  Hemianästhesie. 

Bruns  (509).  Beiderseits  Stauungspapille,  rechtsseitige  Hemianopsie,  sensorische 
Aphasie,  Hemianästhesie. 

Autopsie:  Sarkom  der  Dura,  das  fast  die  ganze  linke  obere  Parietalwindung  grubig 
vertieft,  ihre  Pia  und  den  grössten  Teil  ihrer  Rinde  zum  Druckschwund  und  ihre  oberfläch- 
lichen Markmassen  zur  Erweichung  gebracht  hatte.  Eine  Kompression  und  Verschiebung 
der  Nachbarteile  hatte  hauptsächlich  nach  hinten  und  hinten  aussen  stattgefunden.  Die 
Dura  war  durchbrochen  und  der  hintere  Teil  des  linken  Scheitelbeines  direkt  an  der  Mittel- 
linie und  direkt  an  der  Lambdanaht  arrodiert. 

e)   Fälle   von  Hemianopsie   mit  Aphasie,   Hemianästhesie  und  Hemiplegie. 

Gee  (510)  fand  bei  einem  44jährigen  Manne,  welcher  lange  Jahre  an  Kopfschmerz 
gelitten  hatte,  eine  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie,  ferner  Aphasie,  Agraphie,  Wort- 
blindheit, rechtsseitige  Hemiplegie  und  Hemianästhesie. 

Die  Sektion  ergab  ein  walnussgrosses  Sarkom  unterhalb  der  zweiten  Okzipitalwindung 
in  Verbindung  mit  einem  grösseren  cystischen  Hohlraum  in  der  weissen  Substanz  nach 
vorne  hin. 

Webber  (511).  Rechtsseitige  Hemianopsie  mit  Hemiplegie,  Hemianästhesie,  Sjsrach- 
störung,  linksseitiger  Amblyopie,  Kopfschmerzen  etc. 

Die  Autopsie  ergab  einen  Tumor  in  der  Gegend  des  Thalamus  und  der  Corpora 
quadrigemina. 

Burr  (512)  beobachtete  eine  56jährige  taubstumme  Frau,  die  nach  mehrfachen  apo- 
plektischen  Insulten  mit  rechtsseitiger  Hemiplegie  das  Vermögen  verloren  hatte,  sich  auch 
durch  Zeichensprache  zu  verständigen.  Auch  des  Lesens  und  Schreibens  war  sie  verlustig 
gegangen.  Es  bestand  ausserdem  rechtsseitige  Anästhesie  und  rechtsseitige  homonyme 
Hemianopsie. 

Autopsie:  Ein  sehr  gefässreiches  Gliom  mit  Erweichung  wurde  in  der  Stirn  und 
vorderen  Centralwindung  der  linken  Hemisphäre  gefunden. 

f)  Fälle  von  Hemianopsie  mit  Hemianästhesie. 

Birdsall-Weir  (513).  42jähriger  Mann.  Kopfschmerz,  Erbrechen,  Diplopie, 
Parästhesien  im  rechten  Arm  und  Bein.  Ophth.  Befund  normal.  Pupillenverhältnis  R.  > 
als  L.  Reaktion  normal.  Linksseitige  homonyme  Hemianopsie  mit  Aussparung  der  Macula. 
Später  Stauungspapille.  Operation.  Tod.  Ein  Sarkom  wurde  aus  dem  Okzipitallappen 
entfernt. 

g)  Fälle  von  Hemianopsie  mit  Hemianästhesie  und  Hemiplegie. 

Henschen  (Nr.  16),  Fall  19.  46jährige  Frau.  Lähmung  und  Anästhesie  der  linken 
Seite,  beiderseitige  Stauungspapille,  links  mehr  als  rechts.  Patientin  sieht  oft  Doppelbilder, 
Gesichtsfelder  wenig  eingeschränkt,  später  Atrophie  der  Sehnerven,  Gesichtshalluzinationen 
im  rechten  Gesichtsfelde,  linksseitige  Hemianopsie,  Einengung  der  erhaltenen  Grenzen. 
Gelungene  Exstirpation  eines  Piasarkoms  in  den  rechten  Centralwindungen.  Die  letzteren 
waren  an  der  Mittellinie  sowie  auch  am  Parietallappen  zerstört,  und  war  das  hintere  Knde 
der  linken  Centralwindung  komprimiert.  Ausserdem  fand  sich  eine  alte  kleine  Cyste  im 
linken  Okzipitallappen  und  eine  Narbe  in  der  Pia.  Patient  lebte  fast  drei  Jahre  nach  der 
Operation. 
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Mills  und  Pfahler  (514)  fanden  bei  einer  32jährigen  Krau  rechtsseitige  Hemiparese 
und  Sensibilitätsstörung  für  alle  Qualitäten,  Parese  des  rechten  Fazialis,  doppelseitige  Stau- 
ungspapille und  reelitsseii  ige  Hemianopsie.  Es  fand  sich  bei  der  Trepanation  und  der 
Autopsie  ein  Fibrosarkom,  das  die  Parietalgcgend  einnahm,  bis  zum  Thalamus  und  der 
inneren  Kapsel  reichte  und  hauptsächlich  im  Marklager  der  Parietalwindungen  und  der 
hinteren  Centralwindung  gelegen  war. 

Leyden-Jastrowitz  (515).  65jähriger  Patient.  Hemiplegia  sinistra.  Hemianopsia 
sinistra.  Pupillen  gleich  weit.  Ophth.  Befund:  Neuritis  optici.  Links  Hemianästhesie. 
Tumor  namentlich  im  basalen  Teil  des  Okzipitallappens.  Er  durchsetzte  die  Marksubstanz 
und  drang  von  der  basalen  Fläche  sowohl  medianwärts,  wie  basalwärts  in  die  Binde  ein. 

Moeli  (51G).  Rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie.  Ophth.  früher  Neuritis  optici, 
später  Abblassung  der  temporalen  Papillenhälfte.  Rechtsseitige  Parese,  rechtsseitige  Hemi- 
anästhesie usw. 

Die  Autopsie  ergab  ein  Gliosarkom  des  Balkenwulstes  und  der  linken  Hemisphäre. 
Frontalwärts  reichte  der  Tumor  in  die  unter  der  hinteren  Centralwindung  und  dem  unteren 
Scheitelläppchen  gelegenen  Markmassen  hinein. 

Seymour-Sharkey  (517)  beobachtete  bei  einem  29jährigen  Epileptiker  eine  rechts- 
seitige Hemianopsie  mit  Hemianästhesie  und  Hemiplegie  nebst  Stauungspapille. 

Die  Autopsie  ergab  ein  Rundzellensarkom  in  der  linken  Hemisphäre,  welches  den 
Okzipitallappen  und  einen  Teil  des  Scheitellappens  einnahm. 

Seggel  (518).  Linksseitige  Hemianopsie  mit  Stauungspapille,  linksseitige  Hemiplegie 
und  linksseitige  Hemiparästhesie. 

Die  Autopsie  ergab  multiple  Konglomerattuberkel  des  Grosshirns,  besonders  im 
Bereiche  der  Stirn-  und  Scheitellappen.  Ein  mehr  als  haselnussgrosser  Konglomerattuberkel 
lag  dicht  an  der  Fissura  calcarina,  ein  erbsengrosser  an  der  Spitze  des  Hinterhauptslappens 
rechts. 

Henschen  (Nr.  16),  Fall  1.  51  jähriger  Kranker,  linksseitige  Parese  mit  Hyperästhesie, 
homonyme  linksseitige  Stauungspapille  und  Gesichtshalluzinationen. 

Autopsie:  Sarcoma  globo-fusocellulare  im  Mark  des  rechten  Parietallappens  mit  Aus- 
dehnung nach  vorne  bis  zum  Mark  der  hinteren  Centralwindung.  Das  ganze  Mark  des  oberen 
und  des  unteren  Parietallappens  war  in  Geschwulstmasse  umgewandelt,  die  den  proximalen 
Abschnitt  der  Sehstrahlung  sekundär  infiltriert  oder  erweicht  hatte  und  bis  in  den  Okzipital- 
lappen vorgedrungen  war.     Nirgends  war  die  Rinde  völlig  zerstört. 

Grüning  (519).  Rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie,  rechtsseitige  Hemianästhesie, 
rechtsseitige  Hemiplegie.     Stauungspapille. 

Autopsie:  Sarkom  in  der  weissen  Substanz  des  Okzipitallappens,  sowie  der  Gyrus 
angularis  zum  Teil  abgeflacht.  Das  Pulvinar  und  Corp.  geniculat.  ext.  waren  ebenfalls  leicht 
abgeflacht. 

Nach  Mitteilung  von  Mills,  Keen  und  Spiller  (495)  wurde  nach  operativer  Behand- 
lung ein  Endotheliom  mit  Cystenbildung  entsprechend  dem  linken  oberen  Scheitellappen 
entfernt.  Von  okularen  Störungen  fanden  sich  Pupillendifferenz,  unvollkommene  rechts- 
seitige Hemianopsie,  rechtsseitige  Fazialis-  und  Hypoglossusparese,  ferner  Parästhesien 
im  rechten  Arm  und  Bein.     Eine  Stauungspapille  fehlte. 

h)  Hemianopsie  mit  Hemiplegie. 

Mann  (520).  Stauungspapille,  spastische  Parese  und  Ataxie  des  linken  Beines.  Eine 
Freilegung  der  hinteren  Kleinhirnhälfte  mit  Exitus  letalis  ergab  einen  apfelsinengrossen 
Tumor  des  ganzen  linken  Hinterhauptslappens,  der  direkt  oberhalb  des  Kleinhirns  sass. 

v.  Bergmann  (521).  lljähriges  Mädchen,  schlaffe  linksseitige  Körperparese,  Parese 
des  linken  Fazialis  und  Hypoglossus,  Stauungspapille  mit  linksseitiger  gleichseitiger  Hemi- 
anopsie. Bei  tnzision  durch  die  Hirnrinde  dicht  hinter  der  Centralwindung  entleerte  sich 
eine  reichliche  Menge  seröser  Flüssigkeit.     Später  Hirnprolaps. 
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Die  Sektion  zeigte  ein  grosses  Cystosarkom  der  rechten  Hemisphäre,  das  den  Scheitel- 
lappen zum  grössten  Teile  einnahm  und  sich  bis  auf  einen  Teil  des  Hinterhauptslappens 
erstreckte.  Vorwiegend  lag  die  Geschwulst  im  weissen  Marklager  und  erreichte  fast  die  Basis 
des  Gehirns. 

Mudd  (522)  fand  bei  einem  12jährigen  Mädchen  linksseitige  gleichseitige  Hemianopsie 
mit  StauungspajDÜle.  Zugleich  bestand  anfallsweise  vermehrter  Kopfschmerz,  und  nach 
dessen  Schwinden,  eine  elastische  Auftreibung  des  Knochens  über  dem  rechten  Ohre,  ferner 
eine  linksseitige  Hemiparese.  An  der  genannten  Stelle  wurde  eine  Trepanation  vorgenommen, 
welche  unter  der  dünnen  Knochendecke  und  Dura  ein  Konglomerat  von  Echinokokken- 
blasen und  nach  ihrer  Ausräumung  eine  Höhle  freilegte,  in  deren  Tiefe  aus  dem  eröffneten 
Seitenventrikel  reichliches  Serum  floss.  Fünf  Wochen  nach  dieser  Operation  musste  eine 
zweite  wegen  Hernia  cerebri  vorgenommen  werden.  Die  Heilung  trat  rasch  und  vollkommen 
eine,  Hemianopsie  und  Neuritis  optica  verschwanden. 

B.  Rosenthal  (523)  fand  bei  einem  Tumor  des  Hinterhauptslappens  völlige  Hemi- 
plegie und  Stauungspapille  mit  hochgradiger  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes  nasalwärts 
(die  Prüfung  war  nur  auf  einem  Auge  möglich)  und  Hemiachromatopsie. 

Keen  (524).  56 jähriger  Patient.  Paraphasie,  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie; 
geringe  Parese  im  rechten  Arm  und  Bein.  Stauungspapille.  Keine  hemianopische  Pupillen- 
reaktion. 

Sektion:  Ein  Tumor  nahm  die  Grenze  zwischen  Parietal-  und  Okzipitallappen 
ein  und  lag  in  der  unteren  Hälfte  der  Sehstrahlung,  wodurch  die  Hemianopsie  leicht  er- 
klärt wurde. 

S aenger  (525).     Linksseitige  Hemianopsie,  links  Hemiparese. 

Sektion:  Linksseitiges  Zungenkarzinom  mit  Metastasen  auf  der  Pleura,  in  der  Milz 
und  im  Gehirn.  Hier  zeigte  sich  im  rechten  Hinterhauptslappen  ein  grauweisser,  erweichter 
grösserer  Knoten,  im  linken  Hinterhauptslappen  und  im  Parietallappen  je  ein  kleiner  Tumor. 

Wollenberg  (526).  61jährige  Frau.  Stauungspapille,  halluzinatorische  Tobsucht, 
Kopfschmerz,  Übelkeit,  Erbrechen,  Schwindel  mit  Neigung  nach  links  hintenüberzufallen, 
homonyme  linksseitige  Hemianopsie,  allmählich  auftretende  linksseitige  Hemiplegie,  zeit- 
weise linksseitige  Gesichtshalluzinationen. 

Sektion:  Gliosarkom  im  rechten  Hinterhauptslappen.  Hinten  war  die  ganze  Spitze 
des  letzteren  in  dem  Tumor  aufgegangen,  auch  unten  war  von  der  Rinde  nichts  mehr  zu 
sehen,  nach  vorn  erstreckte  sich  die  Neubildung  etwas  über  die  vordere  Okzipitalfläche 
hinaus. 

Strözewski  (527).  47jähriger  Mann,  homonyme  rechtsseitige  Hemianopsie,  dann 
Erblindung.  Stauungspapille,  dann  neuritische  Atrophie.  Parese  der  rechten  Extremitäten, 
linksseitige  Keratitis  neuroparalytica. 

Sektion:    Sarkom  im  rechten  Okzipitallappen. 

Cade  (528).  10 jähriger  Knabe,  der  von  epileptischen  Krämpfen  befallen  wurde 
und  ein  Odem  der  Papillen,  sowie  eine  linksseitige  homonyme  Hemianopsie  darbot.  Zuletzt 
Lähmung  der  linken  Seite. 

Die  Autopsie  ergab  eine  grosse  Cyste  mit  Skolex  und  Haken  im  rechten  Hinter- 
hauptslappen. 

Henschen  (Nr.  16),  Fall  2.  53 jähriger  Kranker,  Stauungspapille,  linksseitige  Hemi- 
anopsie, Anfälle  von  Schwindel  mit  Bewusstseinsverlust,  Störung  der  Bewegung  des  linken 
Armes. 

Autopsie:  Sarcoma  fuso-globocellulare  mit  Beginn  im  centralen  Mark  des  rechten 
unteren  Parietallappens  und  Ausdehnung  teils  nach  vorn  in  der  Höhe  des  Bodens  vom  Sulcus 
temporalis  superior  bis  zur  Frontalebene  des  Pulvinar,  wo  die  Geschwulst  die  dorsale  Hälfte 
der  Sehstrahlung  berührte  und  zum  Teil  infiltrierte,  teils  nach  hinten  mit  Infiltration  und 
Zerstörung  des  ganzen  Markes  des  02  und  T2.  Gleichzeitig  war  die  Geschwulst  nach  unten 
medial  vorgedrungen  und  hatte  hier  die  dorsalen  2/3  der  Sehstrahlung  fast  völlig  zerstört, 
nur  das  ventrale  Drittel  übrig  lassend. 
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Ferner  Fall  Henschen  pag.  224  und  Mader  pag.  220. 

Dagonet  (529).  45 jähriger  Mann.  Knochen vorwölbung  entsprechend  dem  linken 
Okzipitalhirn.  Dabei  bestand  Erblindung,  Verlust  des  Geschmackes,  des  Geruches,  un- 
vollständige Paraplegie.     Erwcichungszustände. 

Bei  der  Sektion  zeigte  sich  ein  von  der  Dura  ausgehendes  Cylindrom  der  linken 
Okzipitalgcgend,  welches  einen  Teil  des  Lobus  parietalis,  occipitalis  und  praecentralis,  so- 
wie den  Cuneus  einnahm. 

i)  Hemianopsie  mit  Ataxie: 

Fall  Schultze  pag.  228,  Mann  pag.  223  und  S6guin  pag.  225. 

k)  Hemianopsie  mit  Jacksonscher  Epilepsie  und  nachfolgender  Hemiplegie. 

Henschen  (Nr.  16),  Fall  11.  72jähriger  Mann.  Parese  der  Finger  der  linken  Hand 
und  Zuckungen.  Kr  wurde  zuerst  partiell,  dann  total  linksseitig  hemianopisch  und 
paretisch  auf  der  linken  Seite,  und  hatte  später  Gesichtshalluzinationen  nach  rechts. 
Ophth.  war  ein  Einblick  nicht  möglich. 

Autopsie:  Ein  Gliosarkom  infiltrierte  das  Mark  und  die  Rinde  des  rechten  Parietal- 
lappens,  sowie  zum  Teil  die  Sehstrahlungen.  Beginnende  Meningitis  über  der  linken  Hemi- 
sphäre. 

1)  Hemianopsie  mit  gekreuzter  spastischer  Parese. 

Wendenburg  (530).  Stauungspapille,  linksseitige  homonyme  Hemianopsie,  Seelen- 
blindheit, Astereognosie,  Ataxie  und  spastische  Lähmung  der  gekreuzten  Extremitäten. 

Sektion:  Taubeneigrosses  Endotheliom  des  rechten  Hinterhauptslappens,  das  von 
der  Dura  ausgehend  in  die  Hemisphäre  hineingewachsen  war,  tief  in  den  Cuneus  hinein- 
reichte, auf  der  Kante  zwischen  Konvexität  und  der  Fissura  longitudinalis  sass  und  in  keiner 
Verbindung  mit  der  Hirnmasse  stand. 

Rizor  (531).  Fall  von  rechtsseitiger  Hemianopsie,  verbunden  mit  Kopfschmerzen, 
Erbrechen,  beginnender  Sehnervenatrophie  und  gekreuzter  spastischer  Parese.  Derselbe 
endete  in  Erblindung,  und  zeigte  die  Autopsie  ein  Endotheliom  im  rechten  Hinterhaupts- 
lappen, ausgehend  von  der  Dura.  Dasselbe  war  von  der  umgebenden  Hirnmasse  leicht 
abzulösen. 

m)  Hemianopsie  im  Vereine  mit  Lähmung  von  Gehirnnerven. 

a)  Mit  Abduzenslähmung. 

Lenz  (532).  21  jähriger  Kranker,  zeigte  Stauungspapille,  verbunden  mit  einer  rechts- 
seitigen unvollständigen  Hemianopsie  und  einer  beiderseitigen  Abduzensparese.  Eine  Palliativ- 
trepanation führte  rasch  zum  Exitus  letalis.  Die  Sektion  ergab  im  linken  Hinterhaupts- 
lappen einen  walnussgrossen  Tumor  (Rundzellensarkom),  ungefähr  dort,  wo  die  Fissura 
parieto-occipitalis  und  Fissura  calcarina  zusammenstossen.  Der  Cuneus,  Präcuneus  und 
der  Lobus  lingualis  waren  dellenförmig  eingedrückt.  Der  infiltrierende  Teil  des  Tumors 
hatte  das  Mark  des  Cuneus,  namentlich  in  seinem  oberen  Teile,  und  den  Präcuneus  in  er- 
heblicher Weise  zerstört. 

Seguin  (533)  diagnostizierte  bei  einem  Falle  von  linksseitiger  lateraler  Hemianopsie 
mit  leicht  schwankendem  Gange,  Lähmung  beider  Abduzentes  und  Stauungspapille,  einen 
Tumor  des  rechten  Okzipitallappens.  Durch  Operation  wurde  ein  solcher  entfernt,  der,  von 
der  Innenfläche  der  Lobus  occipitalis  ausgehend,  mit  dem  centralen  Teile  der  Falx  cerebri 
in  Verbindung  stand  und  auf  den  Cuneus  drückte. 

ß)  Mit  Abduzens  und  Fazialis. 
Stinzing  (534),  Fall  3.     43jährige  Frau.     Es  bestand  eine  fast  völlige  Erblindung 
bei  normalem  ophth.  Befund,  ausserdem  eine  Lähmung  des  rechten  Fazialis  und  Abduzens. 

Wilbrand-Saenger,  Neurologie  des  Auges.    VII.  Bd.  15 
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Bei  der  Sektion  fand  sich  ein  Karzinomknoten  in  der  Lunge  und  Leber.  Die  Pia 
war  längs  der  hinteren  Fläche  des  Gyrus  fornicatus  beiderseits  von  einer  flächenhaften 
Neubildung  eingenommen,  rechts  erstreckte  sich  diese  Neubildung  bis  auf  die  Oberfläche 
des  Präcuneus.  Eine  ähnliche  Neubildung,  aber  weniger  umfangreich,  war  im  linken  Prä- 
cuneus  vorhanden.  Rechter  Fazialis  und  Abduzens  waren  an  der  Hirnbasis  deutlich  ver- 
schmälert. 

y)  Mit  Trigeminusaffektion. 

Hirsch  (535).  24jähriges  Mädchen,  rechtsseitige  Trigeminusneuralgie,  Lähmung 
des  M.  rectus  externus  des  rechten  Auges  und  beiderseitige  Stauungspapille,  am  rechten 
Auge  stärker  ausgesprochen,  und  Herabsetzung  des  Sehvermögens  auf  dem  linken  Auge 
auf  Fingerzählen  in  3  m.  Hier  bestand  eine  durch  eine  scharfe  vertikale  Trennungslinie 
charakterisierte  temporale  Hemianopsie.  Diese  scharfe  Abgrenzung,  sowie  die  Stau- 
ungspapille waren  für  die  Diagnose  einer  Neubildung  an  der  Spitze  des  rechten  Hinterhaupts- 
lappens entscheidend.  Wäre  nicht  durch  die  Stauungspapille  die  Erblindung  auf  dem  rechten 
Auge  eingetreten,  so  würde  eine  linksseitige  gleichseitige  Hemianopsie  festzustellen  ge- 
wesen sein. 

Schoenborn  führte  die  Eröffnung  der  Schädelhöhle  entsprechend  der  Spitze  des 
rechten  Hinterhauptslappens  aus,  und  es  konnte  aus  der  Spitze  desselben  ein  teilweise 
cystischer,  derber,  rundlicher  Knoten  von  etwa  Walnussgrösse  stumpf  entfernt  werden. 
Leider  trat  im  Verlauf  der  Heilung  wiederholt  Gehirnprolaps  auf,  und  neun  Tage  nach  der 
Operation  erfolgte  ohne  weitere  Komplikation  der  Exitus. 

Der  entfernte  Tumor  wurde  als  ein  Spindelzellensarkom  erkannt,  und  genauer  konnte 
festgestellt  werden,  dass  von  der  medialen  Fläche  des  rechten  Hinterhauptslappens,  der 
Cuneus  und  Präcuneus  fast  bis  zum  Lobus  paracentralis  hin  beteiligt  waren.  Während 
von  der  oberen  Hemisphärenfläche  der  mittlere  Teil  der  drei  Gyri  occipitales  nicht  mehr  vor- 
handen war,  zeigten  sich  die  vorderen  und  hinteren  Teile  dieser  Windungen  noch  erhalten. 

Vergleiche  auch  den  Fall  Strözewski  pag.  224. 

<5)  Mit  Okulomotoriuslähmung. 

Keen  (536)  berichtet  über  einen  glücklich  operierten  Fall  eines  rechterseits  der  Dura 
auf  gesessenen  Fibrosarkoms,  das  in  der  Nachbarschaft  der  Roland  sehen  Spalte  die  drei 
Hirnwindungen  eingenommen  und  nahezu  bis  zur  Fossa  Sylvii  gereicht  hatte.  Von  okulären 
Störungen  hatte  sich  eine  Lähmung  des  rechten  M.  rectus  intern.,  des  Unken  M.  rectus  sup. 
et  infer.  gefunden.  Die  rechte  Pupille  weiter,  als  die  linke.  Die  Augenspiegeluntersuchung 
zeigte  beiderseits  neuritische  Atrophie.  Das  Sehvermögen  war  beiderseits  stark  herabgesetzt, 
und  zwar  auf  Fingerzählen  in  kurzer  Entfernung.  Es  bestanden  grosse  homonyme  centrale 
Skotome. 

§  136a.  Was  die  Art  der  Geschwülste  bei  den  intracerebralen  Hemi- 
anopsien anbelangt,  so  handelte  es  sich  um 

Sarkome  in  den  Beobachtungen  von  Jastrowitz  pag.  221,  Bruns 
pag.  222,  216,  219,  Lichtheim  pag.  215,  Kümmel  pag.  216,  Gruening 
pag.  223,  Preston  pag.  220,  Strözewski  pag.  224,  Birdsall-Weier  pag.  222, 
Henschen  pag.  223,  215,  Freund  pag.  220,  Gee  pag.  222,  Krause  pag.  216. 

Bundzellensarkom:   Lenz  pag.  225,  Seymour  Sharkey  pag.  223. 

Spindelzellensarkom:  Gruening  pag.  217,  Oppenheim  und 
Krause  pag.  215,  Hirsch  pag.  226,  Henschen  pag.  224,  223,  Best  pag.  229. 

Gliosarkom:  Schultze  pag. 228,  Ulrich  II  pag.  217,  Moeli  pag.  223, 
Wollenberg  pag.  224,  Henschen  pag.  225. 
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Fibrosarkom:  Mills  und  Pfahler  pag.  223,  Henschen  pag.  219, 
Keen  pag.  226. 

Cystosarkom:    v.  Bergmann  pag.  223. 

Gliom:  Burr  pag.  222,  Bruns  pag.  221,  218,  217,  Redlich  pag.  229, 
221,  218,  Anderson  pag.  219,  Wir  A.  B.  pag.  221,  Bullard  pag.  219. 

Cyste:  Gramer  pag.  216,  Miller  und  Frazier  pag.  216,  Thiem  pag. 21 5, 
Cade  pag.  216,  Mc  Kennan  pag.  221. 

Cylindrom:    Dagonet  pag.  225. 

Endotheliom:  Wendenburg  pag.  225,  Rizor  pag.  225,  Mills,  Keen 
und  Spiller  pag.  223. 

Carcinom:  Stinzing  pag.  225,  Fischer  pag.  219,  Saenger  pag.  224, 
Wir  pag.  220,  Mader  pag.  220,  Boinet  pag.  221. 

Tuberkel:  Seggel  pag.  223,  Krämer  pag.  219,  Claude  u.  Kose  pag.216. 

Gumma:    vgl.  pag.  183. 

Parasiten:    Kesnikow  pag.  230,  Mudd  pag.  224,  Cade  pag.  224. 

Der  Verlauf  der  Fälle    von   homonymer  Hemianopsie    bei  Gehirntumoren. 

§  137.  Meist  bekommen  wir  die  Patienten  erst  zu  Gesicht  bei  vorhandener 
kompleter  Hemianopsie  unter  den  Erscheinugen  des  Himdruckes  und  bei  aus- 
gesprochener Stauungspapille.  Über  anfängliche  Hemiachromatopsie  be- 
richten Preston  pag.  31  und  Kosenthai  pag.  224  und  über  inkomplete 
homonyme  Hemianopsie  berichten  Henschen  pag.  219,  Anderson  pag. 
219,  Mills,  Keen  und  Spiller  pag.  223,  sowie  Seggelpag.218, Bruns  pag. 219. 
Interkurrente  okulare  Symptome:  wie  zeitweilige  Verdunkelungen 
und  vorübergehende  Erblindungen  erwähnen  Hirschberg  (537)  pag.  66, 
Bruns  pag.  219,  Wir  B.  C.  pag.  228  (vgl.  auch  Bd.  III,  pag.  690). 

Über  Flimmern  und  Gesichtshalluzinationen  berichten  Oppen- 
heim und  Krause  pag.  215,  de  Schweinitz  pag.  203,  Bruns  pag.  217, 
Henschen  pag.  229,  225  und  223,  Wollenberg  pag.  224. 

Ein  relativ  spätes  Auftreten  der  Hemianopsie  beobachtete  Kaplan 
pag.  210. 

Sofern  ein  operativer  Eingriff  dem  Fortschreiten  des  Leidens  keinen 
Einhalt  gebietet,  erfolgt  in  der  Regel  doppelseitigeErblindung  und  derTod. 
Die  doppelseitige  Erblindung  ist  in  der  Regel  die  Folge  von  neuritischer 
Atrophie  der  Papille,  vgl.  die  Fälle  Strözewski  pag.  224,  Rizor  pag.  225, 
Preston  pag.  220,  Henschen  pag.  229,  Best  pag.  229,  Elschnig  pag.  214. 
§  138.  Was  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  der  Stauungspapille 
bei  diesen  Fällen  anbelangt,  so  zeigte  sich  unter  24  Fällen  von  basalen  Tumo- 
ren, welche  den  Tractus  opticus  bedrängten: 

Stauungspapille  resp.  Neuritis      in     3  Fällen, 

Atrophie      5       ,, 

normaler  ophth.  Befund      .    .    .    .,     1  Falle 

nicht  angegeben 15  Fällen 

Sa.    24  Fällen. 

15* 
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Unter  32  Fällen  bei  intracerebralen  Tumoren,  welche  den  Tractus 
opticus  mit  affiziert  hatten: 

Stauungspapille  resp.  Neuritis  .  in  11  Fällen, 
Atrophie  auf  dem  einen,  Neuritis 

auf  dem  anderen  Auge     .    .    ,,  2       ,, 

Atrophie  der  Papille ,,  6       ,, 

normaler  ophth.  Befund     .    .    .    ,,  2       ,, 

nicht  angegeben ,,  11       ,, 

Sa.  32  Fällen. 

Unter  87  Fällen  von  intracerebralen  Tumoren  mit  homonymer  Hemi- 
anopsie waren: 

Stauungspapille in  58  Fällen, 

Atrophie      . ,,     1  Falle 

normaler  Befund       ,12  Fällen 

opht.  Befund  nicht  angegeben  .    ,,16      ,, 

Sa.    87  Fällen. 

Aus  Bd.  VI,  pag.  114,  wissen  wir,  dass  bei  basalen  Tumoren  Atrophie 
der  Papille  häufiger,  als  Stauungspapille  gefunden  wird.  Bei  den  intracerebralen 
Tumoren  ändert  sich  das  Verhältnis  sehr  zugunsten  der  Stauungspapille. 

§  139.  Doppelseitige  Erblindung  kann  ferner  auftreten  durch  doppel- 
seitige Tumoren,  wie  in  den  Fällen  Stinzing  pag.  225,  Krämer  pag.  219, 
Serrebrennikowa  pag.  208,  Mendel  pag.  183,  Pontoppidan  pag.  209, 
Freund  pag.  229. 

Eigene  Beobachtung:  B.  C,  27 jähriger  Patient,  klagte  seit  sechs  Wochen  über 
hochgradige  Schwäche  in  beiden  Händen,  mit  Schwindel  und  Verdunkelungen  der  beiden 
Augen,  Nackensteifigkeit  und  Schluckbeschwerden,  unsicherem  Gang,  doppelseitiger  Stauungs- 
papille. Gesichtsfeldaufnahme  wegen  Sehschwäche  unmöglich.  Plötzliche  Ohnmacht, 
darauf  völlige  Erblindung,  dann  Koma  und  Tod. 

Die  Sektion  ergab  einen  Tumor  der  linken  Kleinhirnhemisphäre,  der  sich  durch  das 
Tentorium  bis  in  beide  Hinterhauptslappen  erstreckte.  Ferner  fand  sich  eine  Syringo- 
myelie  des  Halsmarkes. 

In  der  Beobachtung  Wer  nicke  s  (vgl.  pag.  100)  waren  auf  der  einen  Seite 
durch  einen  Tumor  im  Schläfenlappen  die  Sehsfcrahlungen  gedrückt,  auf  der 
anderen  Seite  der  Tractus  opticus  durch  ein  gespanntes  Gefäss  abgeschnürt. 

In  denFällen  von  Hamilton  pag.  215  und  Lemcke  pag.  214,  bei  denen 
die  Erblindung  sehr  rasch  eingetreten  war,  und  sich  ein  grosser  Tumor  in  dem 
einen  Hinterhauptslappen  etabliert  hatte,  mag  die  Erblindung  durch  Fern- 
wirkung auf  den  anderen  Hinterhauptslappen  zugleich  mit  dem  nachteiligen 
Einflüsse  der  Stauungspapille  auf  das  Sehvermögen  eingetreten  sein. 

Auch  Schultze  (538)  berichtet  über  einen  hierhergehörigen  Fall:  Ein  20 jähriger 
Arbeiter  mit  Erbrechen,  Schwindel,  Schmerzen  im  Nacken,  unsicherem  Gang,  Abnahme 
des  Sehvermögens  und  Anfällen  von  kurzdauernder  Bewusstlosigkeit,  bekam  Nystagmus, 
doppelseitige  Stauungspapille,  Unsicherheit  in  den  Händen  und  Füssen,  Taumeln  nach  links. 
Abnahme  des  Sehvermögens,  rechts  bis  auf  Finger  in  2  m,  linksseitige  Hemianopsie,  dann 
völlige  Amaurose.     Pupillenreaktion  beiderseits  erhalten. 
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Die  Autopsie  ergab  ein  Gliosarkom  des  Unterwurms,  welches  seitlich  die  Medulla 
oblongata  umfasste.  Es  war  mehr  nach  links  in  die  Kleinhirnhemisphäre  hineingewuchert, 
so  dass  es  auf  das  rechte  Okziput  einen  grösseren  Druck  nach  oben  ausgeübt  hatte,  was  durch 
sichtbare  stärkere  Kompression  des  Hinterhauptgehirns,  wenigstens  am  gehärteten  Präparat, 
nicht  mehr  nachweisbar  war. 

In  dem  Falle  Freund  (539)  wurden  doppelseitige  Tumoren  mit  ausgedehnten  Er- 
weichungen gefunden.  In  dem  Falle  Probst  (1131)  bestand  schon  von  früher  eine  ein- 
seitige Hemianopsie  durch  Erweichung,  der  Tumor  betraf  nur  eine  Seite. 

Über  doppelseitige  Tractusaffektion  durch  Tumoren  hatten  wir  pag.  208 
bereits  berichtet.  Über  Erblindung  durch  symmetrisch  gelegene  Tumoren 
(Gummata  in  beiden  Sehhügeln)  berichtet  Mendel  pag.  229. 

In  den  beiden  folgenden  Beobachtungen  begann  die  Geschwulst  im  rechten 
Hinterhauptslappen,  um  auf  den  anderen  überzugehen: 

Henschen  (16),  Fall  Malingreen.  Bilaterales  Sarkom  zwischen  den  Okzi- 
pitallappen mit  Ausgangspunkt  an  der  Dura  mater  der  Falx.  Der  Tumor  arrodierte 
die  Rinde  des  linken  Cuncus  und  Präcuneus.  Stauungspapille.  Gesichtshalluzinationen. 
Amaurose. 

Henschen  (16),  Fall  Zetterland.  Tumor  in  der  rechten  Hemisphäre  im  Hinter- 
hauptslappen, auf  die  linken  Okzipitallappen  übergreifend.      Stauungspapille.     Amaurose. 

In  anderer  Weise  wird  der  folgende  Fall  erklärt: 

Best  (540)  beobachtete  eine  Frau  mit  Spindelzellensarkom  des  linken  Präcuneus 
und  Cuneus,  bei  der  14  Tage  vor  dem  Tode  eine  geringe  Neuritis  auftrat.  Die  doppel- 
seitige Erblindung  wurde  auf  eine  cerebrale  Ursache  zurückgeführt.  Im  Gehirn  fand 
sich  in  den  beiderseitigen  Sehsphären  ein  diffuser  Glykogengehalt  der  Hirnrinde  und 
insbesondere  Glykogeninfiltration  der  Gefässscheiden,  übrigens  auch  in  der  Sehnerven- 
papille. 

§  140.  Wenn  durch  Vornahme  einer  Operation  nicht  Hilfe  geschaffen 
wiid,  erfolgt  mit  Ausnahme  der  Fälle  mit  Gummata  in  der  Kegel  der  Tod. 
In  Hinsicht  auf  das  eventuelle  Vorhandensein  der  letzteren  ist  es  immer  rätlich, 
vor  dem  operativen  Eingriff  erst  eine  antiluetische  Kur  einzuleiten.  Ausser- 
dem kann  durch  eine  Jodbehandlung  interkurrent  einmal  Besserung  erzielt 
werden,  wie  in  dem  folgenden  Falle: 

Redlich  (541)  demonstrierte  einen  Hirntumor  mit  regressiven' Erscheinungen.  Der- 
selbe stammte  von  einer  41jährigen  Patientin,  die  mit  Kopfschmerz,  Benommenheit,  links- 
seitiger Herniparese,  Hemianästhesie  und  Hemianopsie,  Stauungspapille,  rechtsseitiger 
Abduzensparese  erkrankt  war.  Nachdem  unter  Jodbehandlung  die  Erscheinungen  fast  völlig 
zurückgegangen  waren,  trat  nach  3/4  Jahren  wieder  Kopfschmerz  und  Stauungspapille  auf. 
Patientin  erlag  einer  nialignen  Struma.  Bei  der  Obduktion  fand  sich  ein  grosser  Herd 
(Gliom,  in  dem  sich  nachträglich  regressive  und  entzündliche  Vorgänge  entwickelt  hatten) 
des  rechten  Scheitel-  und  Hinterhauptslappens. 

Eine  Operation  ist  unter  allen  Umständen  bei  den  Fällen  von  Tumoren 
indiziert,  schon  allein  wegen  der  Indicatio  vitalis,  da  fast  sämtliche  Tumoren 
den  bösartigen   Geschwülsten  zugezählt  werden  müssen. 

Selbst  wenn  eine  genauere  Lokalisation  nicht  möglich  ist,  musä  doch  zur 
Verhütung  der  durch  die  Stauungspapille  und  das  Wachstum  der  Tumoren 
bevorstehenden  Erblindung  und  zur  Entfernung  der  Kopfschmerzen  eine 
Palliativtrepanation  vorgenommen  werden  (vgl.  Bd.  IV,  S.  740). 
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Die  homonyme  Hemianopsie  bei  nichtgeplatzten  Aneurysmen. 

§  141.  Nichtgeplatzte  Aneurysmen  sind  den  Hirntumoren  gleich  zu 
achten.  Die  homonyme  Hemianopsie  bei  solchen  ist  sehr  selten  und  meist  auf 
eine  Läsion  des  Tractus  opticus  zu  beziehen. 

Henneberg  (542),  Fall  2.  40jährige  Frau,  linksseitige  Hemianopsie,  epileptiforme 
Krämpfe,  die  mehr  die  linke,  als  die  rechte  Seite  betrafen  und  zu  linksseitiger  Hemiplegie 
und  Hemihypalgesie  führten. 

Sektion:  1  cm  langer  Tumor  in  der  Gegend  des  Trigonum  olfactorium,  der  makro- 
skopisch als  Cystikercus  angesprochen,  mikroskopisch  aber  als  ein  Aneurysma  erkannt  wurde. 

Schmidt-Rimpler  (543).  Ein  20jähriger  Mann  wurde  von  einem  schweren  Holz- 
balken auf  die  linke  Kopfseite  getroffen  und  mit  der  rechten  Seite  gegen  die  Erde  gepresst. 
Exophthalmus  rechts;  dann  im  inneren  Augenwinkel  eine  frisch  entstandene  kleine  Ge- 
schwulst, welche  schwirrte  und  pulsierte.  Lautes  Blasen  über  dem  Bulbus  hörbar.  Drei 
Jahre  später  S  =  1/3.  Es  hatte  sich  eine  scharf  durch  die  Mittellinie  gehende  rechtsseitige 
Hemianopsie  ausgebildet  ohne  ausgeprägte  Veränderungen  an  der  Eintrittsstelle  des  Seh- 
nerven. Der  Exophthalmus  war  erheblich  zurückgegangen  und  jegliche  Pulsation  hatte 
aufgehört. 

Oppenheim  (544)  demonstrierte  einen  Mann  mit  der  Diagnose  eines  Aneurysmas 
einer  Gehirnarterie.  Seit  15  Jahren  bestanden  Kopfschmerzen  mit  anfallsweiser  Steigerung 
und  Lokalisierung  hauptsächlich  über  dem  linken  Auge.  Im  Jahre  1888  wurde  eine  Neuritis 
optica  und  im  Jahre  1894  eine  Hemianopsia  homonyma  dextra  festgestellt.  Am 
Schädel  und  am  lautesten  an  der  linken  Schläfengegend  war  ein  lautes  Gefässgeräusch  zu 
hören. 

In  einem  Falle  von  Votruba  (545),  26jährige  Kranke,  bestanden  angeblich  nach  einem 
Trauma  seit  14  Jahren  die  Erscheinungen  einer  Stauungspapille  mit  rechtsseitiger  homo- 
nymer Hemianopsie,  und  wurde  die  Diagnose  auf  ein  Aneurysma  cirsoides  an  der  Basis  cranii 
mit  Druckwirkung  auf  den  linken  Tractus  opticus  und  den  linken  Gehirnschenkel  gestellt. 

Im  Falle  Panichi,  pag.  174,  bestand  ein  Aneurysma  dissecans  des  zweiten  Astes  der 
Art.  fossae  Sylvii,  zum  Teil  perforiert,  mit  Blutungen  und  Erweichungen  der  Umgebung. 
Linksseitige  homonyme  Hemianopsie  mit  Hemiplegie. 

Die  homonyme  Hemianopsie  hei  Hirnparasiten. 

§  142.  In  sehr  seltenen  Fällen  wird  eine  Hemianopsie  durch  Hirnparasiten, 
Echinokokken,  häufiger  wohl  durch  Cysticerken  bedingt,  wobei  allerdings 
gleichzeitige  Erweichungsprozesse  ebenfalls  eine  wichtige  Rolle  spielen,  wie  in 
den  Fällen  von  Herve  (546)  und  Wollenberg  (547)  (vgl.  auch  Fall  Henneberg). 

Resnikow  (458)  beschreibt  zwei  Echinokokkencysten  im  rechten  Präcuneus,  die 
bis  zum  Cuneus  und  den  Seitenventrikeln,  nach  vorn  bis  zur  Gegend  des  Gyrus  centralis 
post.  reichten. 

7.   Die  homonyme  Hemianopsie  beim  Gehirnabscess. 

§  143.  Nach  Uhthoff  fand  sich  die  homonyme  Hemianopsie  bei  Gross- 
hirnabscessen  in  etwa  9°/0>  und  in  etwas  über  der  Hälfte  war  der  Sitz  des 
Abscesses  im  Okzipitallappen,  wobei  relativ  selten  der  otitische  Himabscess 
in  Betracht  kam. 

Der  Gehirnabscess  ist  stets  sekundär  und  beruht  immer  auf  einem  von 
aussen  eingedrungenen  Infektionsstoff.  Über  einen  sog.  idiopathischen 
Hirnabscess  mit  Erblindung  durch  doppelseitige  Zerstörung  der  Thalami 
optici  berichtet  Majoli  (549). 
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Die  Infektionsquellen  sind  entweder  weit  von  der  Schädelhöhle  entfernt, 
oder  näher  an  ihr  gelegen. 

Unter  entfernter  liegenden  Infektionsquellen  sind  folgende  die 
wichtigsten:  putride  Prozesse  in  den  Lungen,  ulzeröse  Endokarditis. 
Leberabscess  und  pyämische  Prozesse  in  den  Knochen.  So  berichten 
die  folgenden  Autoren  über  einen  tuberkulösen  Abscess: 

W ernicke  und  Hahn  (550).  Bei  einem  45jährigen  Individuum  mit  öfters  Hämoptoe 
wurde  eine  rechtsseitige  Hemianopsie  ohne  ophth.  Veränderung  festgestellt,  nebst  Ungeschick- 
lichkeit der  rechten  Hand  und  hochgradiger  Lähmung  des  rechten  Beines.  Die  Diagnose  wurde 
auf  einen  Abscess  des  linken  Hintcrhauptslappcns  gestellt  und  die  Trepanation  in  der  Mitte 
des  oberen  hinteren  Quadranten  des  linken  Scheitelbeines  ausgeführt,  wobei  eine  Menge 
von  ca.  drei  Esslöffel  eines  gelben  Eiters  entleert  wurde.  Die  Autopsie  ergab  einen  tuber- 
kulösen Hirnabscess  im  linken  Scheitel-  und  Hinterhauptslappen,  frische  spätere  Perforation 
desselben  in  den  linken  Seitenventrikel,  einige  kleinere  Tuberkel  mit  eitriger  Schmelzung 
in  der  Nachbarschaft  des  Abscesses.  Spärliche  disseminierte  Herde  chronischer  tuberkulöser 
Pneumonie. 

Nonne  (551).  17 jähriger  Mann,  beiderseits  Stauungspapille,  vorübergehende  Er- 
blindung, bald  rechts,  bald  links,  rechtsseitige  Abduzens-  und  Internusparese.  Die  Sektion 
ergab  einen  tuberkulösen  Abscess  im  rechten  Hinterhauptslappen. 

Heinersdorf  (552).  Der  52jährige  Mann  litt  an  einer  Periostitis  am  Vorderarm, 
die  unter  Jfcdgebrauch  verschwand.  Dann  plötzliche  Erblindung  unter  Fieber  und  Kopf- 
schmerz. Pupillen  weit  und  träge  reagierend;  ophthalm.  Befund  normal.  Musste  an  einem 
Leistenabscess  operiert  werden  und  starb  nach  erfolgter  Abscessspaltung  im  Koma. 

Die  Sektion  ergab,  abgesehen  von  chronischer  Lungenverdichtung,  einen  kleinen 
Abscess  im  Leberlappen,  stark  abgeplattete  Gyri,  sowie  eine  Abscesshöhle  durch  den  ganzen 
linken  Okzipitallappen,  rechts  durch  die  vorderen  zwei  Drittel.  Ausserdem  war  die  Gehirn- 
basis mit  grünlichen,  eiterigen  Massen  bedeckt. 

Über  einen  Abscess  nach  Brochiektasie  berichtet: 

Bramwell  (553).  Cerebralabscess  nach  Bronchiektasie.  Hemiachromatopsie.  Bei 
der  Autopsie  fanden  sich  zwei  walnussgrosse  Abscesse.  Der  kleine  sass  im  Centrum  ovale, 
der  grössere  im  hinteren  äusseren  Teile  der  linken  Hemisphäre,  zog  sich  von  der  Rinde  zum 
Mark  hin  und  drückte  auf  die  G  r  a  t  i  o  1  e  t  sehe  Sehstrahlung. 

Über  einen  Abscess  nach  septischem  Abort  berichtet: 

Westphal  (554),  Fall  1.  Metastatischer  Gehirnabscess  bei  einer  34jährigen  Frau 
im  Anschluss  an  einen  septischen  Abort.  Die  erste  Erscheinung  bildete  ein  epileptischer  An- 
fall, zugleich  fand  sich  eine  doppelseitige  Stauungspapille  mit  Blutungen  in  der  Netzhaut 
und  eine  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie.  Später  starke  Pupillendifferenz,  die 
linke  doppelt  soweit,  als  die  rechte.  Nach  Lumbalpunktion  Zurückgehen  der  Lähmungs- 
erscheinungen und  der  Stauungspapille. 

Sektion:  Abscess  in  der  linken  Hemisphäre,  der  in  sagittaler  Richtung  eine  Aus- 
dehnung von  ungefähr  6  cm  hatte,  vor  der  Fissura  parieto-occipitalis  begann  und  haupt- 
sächlich im  Gebiet  des  Präcuneus  lag,  d.  h.  im  Marklager  der  Hemisphäre,  wobei  im  Prä- 
euneus  auch  die  Rinde  mit  inbegriffen  war. 

Boinet  (598).  Bei  einer  32jährigen  Frau  mit  Puerperalfieber  infolge  eines  Abortes 
fand  sich  bei  der  Autopsie  im  oberen  inneren  Teile  des  Okzipitallappens  ein  Abscess  von 
der  Grösse  einer  Nuss  und  erfüllt  von  schwärzlichem,  stinkendem  Eiter.  Bei  der  genauesten 
Untersuchung  fand  man  weder  im  Felsenbein  noch  in  der  Nasenhöhle  den  Grund  für  diesen 
Abscess.     Derselbe  war  also  als  eine  Metastase  der  Puerperalinfektion  anzusehen. 

§  144.  Unter  den  nähergelegenen  Infektionsherden  nehmen  die 
Hinterhauptsverletzungen  aus  naheliegenden  Gründen  die  Hauptstelle  ein. 
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Marchand-Stauffer-Schmidt-Rimpler  (555).  Patient  33  Jahre  alt.  Kompli- 
zierte Splitterfraktur  des  hinteren  Teiles  des  rechten  Scheitelbeines,  Fieber,  Trepanation,  ein 
Gehirnabscess  inzidiert,  Eiter  entleert.  Paralyse  der  linken  Seite.  Besserung.  Nachher  frei 
von  Lähmungen  und  centralen  Störungen.  Drei  Jahre  später:  Schwind elgefühl,  Vergess- 
lichkeit.  Rechts  Papille  in  der  temporalen  Hälfte  etwas  blass.  Linkes  Auge  infolge  von 
Leukom  nach  Trauma  erblindet.  Linksseitige  homonyme  Hemianopsie.  Fünf  Jahre  später 
Lungenschwindsucht;  epileptiforme  Anfälle.    Tod. 

Sektion:  Der  Defekt  des  rechten  Hinterhauptslappens,  welcher  die  Hemianopsie 
hervorgerufen  hatte,  hatte  die  ganze  Fläche  desselben,  insbesondere  den  Cuneus,  sowie  die 
angrenzenden  Teile  der  Konvexität  der  unteren  Fläche  zerstört. 

Uhthoff  (556)  teilt  einen  Fall  von  traumatischem  akutem  Hirnabscess  mit  rechts- 
seitiger homonymer  Hemianopsie  und  Gesichtshalluzinationen  mit,  dadurch  entstanden, 
dass  ein  herabfallender  Mauerstein  die  linke  Hinterhauptsgegend  verletzt  hatte.  Der  ophth. 
Befund  war  negativ,  und  normal  erschienen  Sehschärfe,  Augenbewegungen  und  Pupillen- 
reaktion. Gesichtshalluzinationen  traten  von  Zeit  zu  Zeit  auf  und  verschwanden  dann  wieder. 
Die  Gesichtshalluzinationen  wurden  immer  nach  rechts  in  die  beiden  Gesichtsfeldhälften 
verlegt  und  überschritten  nicht  die  vertikale  Mittellinie,  zugleich  erfolgten  sie  immer  in  den 
vor  dem  Kranken  befindlichen  Raum.  Zeitweise  bestand  das  Bild  der  typischen  Stauungs- 
papille, die  später  nach  der  Operation  des  Hirnabscesses  zurückging. 

Die  Autopsie  ergab  schliesslich  einen  sehr  grossen  Abscess  des  linken  Okzijritallappens, 
der  die  Sehstrahlungen  bis  zur  inneren  Kapsel  zerstört  und  auch  die  Rinde  in  der  Gegend 
des  Sehcentrums  in  Mitleidenschaft  gezogen  hatte. 

Pontoppidan  (557).  37jähriger  Arbeiter.  Fraktur  mit  Depression  in  der  rechten 
Ohrgegend.  Abmeisselung.  Abscess:  komplete  linksseitige  Hemianopsie,  dann  linksseitige 
Hemiplegie.  Die  rechte  Hemisphäre  zeigte  sich  bei  der  Sektion  zum  grössten  Teile  zerstört, 
zum  Teil  mit  Abscessen  und  Narben  durchsetzt. 

Uhthoff  (558).  Schwere  Verletzung  des  Hinterhauptbeines  in  der  Form  einer  De- 
pression nach  links  von  der  Mittellinie.  Rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie.  Entfernung 
des  Knochenstückes,  und  bei  Einschnitt  der  Dura,  von  6  ccm  Eiter  mit  Blut.  Später  rechts- 
seitige motorische  und  sensible  Parese,  Ataxie  der  rechten  Hand,  Benommenheit,  sowie  Zeichen 
sensorischer  Aphasie.  Doppelseitige  Stauungspapille.  Entleerung  des  Eiters  aus  dem  Ge- 
hirn mit  Besserung.  Exitus.  Narbe  des  Okzipitallappens  links  mit  Fistelbildung.  Im 
hinteren  Teile  des  linken  Temporallappens  und  des  vorderen  Teiles  des  Okzipitallappens 
ein  grösserer  chronischer  Abscess  mit  ausgedehnter  sekundärer  Enzephalitis  jüngeren  Datums. 

Anschütz  (559)  berichtete  über  eine  Verletzung  der  linken  Hinterhauptsgegend 
durch  einen  herabfallenden  Ziegelstein  bei  einem  33jährigen  Steinträger.  Bewusstlosigkeit, 
rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie  und  in  den  erblindeten  Hälften  Lichterscheinungen 
etc.  (Tiere,  Nebel,  Sterne,  eine  grosse  Frau,  Hunde,  Katzen,  Soldat).  Tags  darauf  Fieber. 
Es  fand  sich  eine  Depressionsfraktur  des  Schädeldaches  und  ein  Hirnabscess.  Besserung 
durch  Tamponade. 

Bonhoeffer  (560)  beobachtete  eine  Zertrümmerung  des  Hinterhauptsbeines  mit 
Verletzung  des  linken  Okzipitallappens.  Es  fand  sich  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie, 
vorübergehende  rechtsseitige  hemianopische  Gesichtshalluzinationen  und  eine  kurzdauernde 
Orientierungsstörung.  Als  dauerndes  Herdsymptom  blieb  die  linksseitige  Hemianopsie 
bestehen.  Einige  Monate  später  traten,  gleichzeitig  mit  allgemeinen  Hirndruckerscheinungen, 
aphasische  Symptome  und  motorische  und  sensible  Hemiparese  auf.  Trepanation:  Ent- 
leerung des  Abscesses.  Wiederherstellung  des  alten  Status  mit  linksseitiger  homonymer 
Hemianopsie.     Verschlimmerung.      Zweite  Trepanation.      Tod. 

Sektion:  Von  der  Verletzungsstelle  nahe  dem  Pol  des  Hinterhauptslappens  gelangt 
man  links  bis  zur  Tiefe  von  6  cm  in  eine  schmale  Höhle,  die  dem  ursprünglichen  Wundkanal 
entspricht.  Nicht  direkt  mit  dem  Kanäle  kommunizierend,  jedoch  durch  kein  gesundes 
Gewebe  von  ihm  getrennt,  gelangt  man  in  eine  mindestens  hühnereigrosse  Abscesshöhle. 
Die  ganze  Umgebung  des  Abscessackes  befindet  sich  in  frischer  Erweichung.    Die  Erweichung 
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erstreckt  sich  über  einen  grossen  Teil  der  Okzipitalwindung  und  nach  vorne  bis  zum  hinteren 
Ende  der  zweiten  und  dritten  Sehliifenwindung  und  umfasst  ihr  Marklager.  Der  Abscess- 
sack  liegt  lateralwärts  vom  Hinterhorn.  Zerstört,  zum  Teil  nur  verdrängt,  ist  die  Sehstrah- 
lung, das  untere  Längsbündel,  das  Marklager  der  Angular-  und  zum  Teil  auch  der  Marginal- 
windung. 

Tauber  (561)  berichtet  über  eine  Trepanation,  ausgeführt  bei  einem  Manne,  der  nach 
einem  vor  einigen  Monaten  erhaltenen  Schlage  auf  das  linke  Scheitelbein  die  Erscheinungen 
der  Rindenepilepsie,  des  Hirndruckes  und  einer  rechtsseitigen  homonymen  Hemianopsie 
darbot.  Bei  der  Trepanation  wurde  eine  pigmentierte  Rindenpartie  ausgelöffelt.  Zwei 
Monate  darauf  erfolgte  der  Tod.  Es  fand  sich  IV2  cm  unter  der  operierten  Stelle  ein  40  com 
Eiter  enthaltender  Abscess. 

Regulski  (5G2).  lOjähriger  Knabe.  Steinwurf  gegen  das  Hinterhaupt;  jauchige 
Wunde  im  hinteren  oberen  Winkel  des  Os  parietale.  Linksseitige,  fast  komplete  homonyme 
Hemianopsie.  Blosslegung  der  Wunde.  Eissuren  und  Entfernung  eines  Knochensplitters. 
Wegen  Zunahme  der  cerebralen  Erscheinungen  erneute  Operation  mit  Entleerung  eines 
Abscesses.  Besserung.  Polyurie.  Rückgang  der  homonymen  Hemianopsie  bis  auf  einen 
peripheren  Defekt,  hauptsächlich  im  unteren  Quadranten.  Der  Abscess  hatte  offenbar 
die  Sehstrahlungen  in  der  Tiefe  unter  der  Gegend  des   Gyrus  angularis  getroffen. 

Alt  (563).  49  Jahre  alter  Mann.  Einen  Monat  nach  einem  Schlag  auf  die  linke  Seite 
des  Kopfes  hinter  dem  Ohr  entstand  Kopfweh  mit  Anschwellung  des  äusseren  Gehörganges 
und  Ödem  des  Processus  mastoideus.  Inzission  des  Trommelfelles.  Fliessen  von  Eiter 
während  längerer  Zeit.  Gedächtnisschwäche.  Amnestische  Aphasie.  Komplete  rechts- 
seitige Hemianopsie. 

Sektion:  Grosse  mit  Eiter  gefüllte  Höhle  zwischen  Dura  und  Schädeldach,  ent- 
sprechend der  Stelle  des  Schlages.  Diese  Höhle  steht  in  Verbindung  mit  einem  nussgrossen, 
im  Okzipitallappen  ganz  in  der  Höhe  des  P.  II  gelegenen  Abscesses,  welcher  nur  von  einer 
dünnen  Lage  von  Rinde  bedeckt  ist. 

Janeway  (564)  berichtet  über  einen  Fall  von  einem  grossen  Hirnabscess,  welcher 
die  Marksubstanz  fast  des  ganzen  rechten  Hinterhauptslappens  einnahm  und  nicht  ganz 
bis  an  die  Oberfläche  reichte.  Sechs  Wochen  nach  einer  Kopfverletzung  mit  nachgefolgter 
Eiterung  und  Erysipel  hatten  sich  linksseitige  Hemiparese  und  unvollständige  Hemianästhesie, 
linksseitige  homonyme  Hemianopsie  und  Stauungspapille  entwickelt. 

Lewick  (565).  40jähriger  Musiker.  Im  Mai  und  Juni  1865  leichte  Schläge  auf  den 
Kopf.  Im  Juli  und  August  Kopfweh,  Schwindel  und  Schlafsucht.  Hemianopsia  homonyma 
sinistra  (11  Tage  vor  dem  Tode).  Koma  im  achten  Monat  nach  dem  Trauma.  Im  rechten 
Okzipitallappen  ein  grosser  Abscess. 

Beevor  und  Horsley  (566)  veröffentlichen  einen  Fall  von  Verletzung  (12jähriger 
Knabe)  des  Hinterkopfes  durch  einen  Pferdehufschlag.  Ophth.  fand  sich  eine  doppelseitige 
Stauungspapille  und  funktionell  eine  rechtsseitige  gleichseitige  Hemianopsie.  Es  wurde 
die  Diagnose  auf  einen  Abscess  im  linken  Gyrus  angularis  gestellt,  was  sich  bei  der  Trepa- 
nation als  richtig  erwies.  Der  tödliche  Ausgang  erfolgte  durch  den  sich  wiederholenden 
Prolapsus  cerebri. 

Lex  er  (567)  stellte  einen  Patienten  geheilt  vor,  der  nach  schwerer,  unter  Fistelbildung 
geheilter  Schädelverletzung  (1900)  im  Jahre  1901  von  ihm  wegen  Hirnabscesses  operiert 
wurde.  Der  Abscess  führte  tief  in  den  Okzipitallappen  hinein  und  heilte  infolgedessen  unter 
Ausfallserscheinungen  aus:  Hemianopsie,  Fazialis-Akustikuslähmung.  Der  Schädeldefekt 
ist  knöchern  verschlossen;  die  Heilung  besteht  seit  1902. 

Über  Abscesse  nach  Schuss Verletzungen  berichten: 

Ratimof  f  (568).  Ein  25  jähriger  Student  hatte  sich  durch  Spielen  mit  einem  Revolver 
in  die  rechte  Scheitelgegend  geschossen.  Als  einzige  Erscheinung  war  Erblindung  aufgetreten. 
Ophth.  normal.  Es  wurde  versucht,  das  Projektil  nach  Erweiterung  der  Eingangsöffnung 
zu  extrahieren,    was   nicht  gelang.     Zunächst    besserte  sich  das  Sehvermögen  auf  Finger- 
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zählen  in  einigen  Metern,  es  wurde  aber  eine  linksseitige  gleichseitige  Hemianopsie  gefunden, 
Ophth.  dagegen  keine  Veränderung.  Sechs  Monate  nach  der  Operation  starb  der  Kranke. 
Im  Verlauf  hatte  sich  ein  starker  Gehirnprolaps  entwickelt,  das  Sehvermögen  zeigte  sich 
stärker  herabgesetzt,  und  ophth.  waren  die  Erscheinungen  einer  Stauungspapille  ausge- 
sprochen. 

Die  Sektion  erwies,  dass  das  Geschoss  in  die  hintere  Partie  des  rechten  Scheitel- 
lappens eingedrungen  war  und  den  Gyrus  angularis  zerstört  hatte.  In  der  hinteren  Partie 
des  linken  Hinterhauptslappens  fand  sich  das  Projektil  und  anschliessend  daran  ein  Eiterherd. 
Im  rechten  Hinterhauptslappen  war  ein  gleicher  Eiterherd  vorhanden,  in  welchen  der  Schuss- 
kanal einmündete. 

Donath  (569).  Revolverschuss  in  die  rechte  Schläfe.  Linksseitige  Parese,  verbunden 
mit  vom  linken  Arm  ausgehenden  Krampfanfällen.  Linke  Pupille  >  als  rechte  und  Herab- 
setzung der  Tast-,  Schmerz-  und  Temperaturempfindung  ünks,  sowie  auf  der  Nasenschleim- 
haut, aber  nicht  auf  der  Bindehaut  und  Mundschleimhaut.  Homonyme  linksseitige  Hemi- 
anopsie.    Herabsetzung  der  Sehschärfe,  verwaschene  Papillen. 

Die  Sektion  ergab  einen  narbigen  Schusskanal  der  rechten  Grosshirnhemisphäre 
mit  Zerstörung  des  rechten  Schläfenlappens,  pigmentierter  Narbe  des  hinteren  Teiles  des 
rechten  Linsenkerns,  des  mittleren  Teiles  vom  hinteren  Schenkel  der  Capsula  interna  und 
der  hinteren  Spitze  des  Thalamus  opticus.  Pyocephalus  internus  mit  konsekutiver  akuter 
Meningitis  cerebrospinalis.     Das  Geschoss  wurde  auf  dem  rechten  Felsenbein  gefunden. 

Sanders  (570).  In  einem  Falle  von  Sanders  wurde  der  Kopf  eines  Soldaten  von 
einer  Gewehrkugel  getroffen,  er  wurde  sofort  blind.  Es  fand  sich  eine  eiternde  Wunde 
der  rechten  Hinterhauptsgegend  mit  einem  Abscess  der  Gehirnsubstanz.  Mit  der  Heilung 
stellte  'sich  auch  das  Sehvermögen  wieder  her. 

§  146.     In  zweiter  Linie  folgen  die  otitischen  Hirnabscesse. 

Barck  (571)  beobachtete  im  Anschluss  an  eine  linksseitige  chronische  Otorrhoe  mit 
gleichseitiger  Hemianopsie  eine  Stauungspapille.  Bei  einem  operativen  Eingriffe 
wurde  kein  Eiter  im  Gehirn  gefunden,  und  trat  nach  Drainage  des  Gehirns  eine  Besserung  ein. 
Bald  aber  stellte  sich  unter  Fiebererscheinungen  der  Exitus  letalis  ein  und  fand  sich,  ab- 
gesehen von  einer  eitrigen  Leptomeningitis,  eine  Abscesshöhle  in  der  vorderen  oberen  Partie 
des  Schläfenlappens. 

Truckenbrodt  (572).  Otitischer  Hirnabscess.  Lähmung  des  rechten  Fazialis  und 
Sprachstörung.     Rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie.     Operativ  geheilt. 

Im  Falle  Knapp  (573)  handelte  es  sich  um  eine  Stauungspapille  mit  homonymer 
rechtsseitiger  Hemianopsie  nach  einem  otitischen  Abscess  im  Schläfenkeilbeinlappen  inner- 
halb der  Sehstrahlungen,  deren  Fasern  ja  von  den  äusseren  Kniehöckern  bis  zur  Umgebung 
der  Fissura  calcarina  durch  den  Schläfenkeilbeinlappen  verlaufen.  Der  Patient  wurde  durch 
Operation  geheilt. 

Levy  (574)  beobachtete  bei  einem  Falle  von  rechtsseitigem  Schlaf enlappenabscess, 
verbunden  mit  Leptomeningitis  purulenta  der  Konvexität  und  subduralem  Abscess,  Stau- 
ungspapille, ferner  eine  Lähmung  des  N.  oculomotorius  (Ptosis  und  Mydriasis)  und  eine  links- 
seitige homonyme  Hemianopsie. 

Morf  (575)  beobachtete  bei  einer  akuten  Mittelohrentzündung  doppelseitige  Neuritis 
optici,  rechts  mehr  ausgesprochen  als  links,  sowie  eine  linksseitige  Hemiparese  und  Hemi- 
anästhesie  mit  Beteiligung  des  unteren  Fazialis  (auf  Hemianopsie  wurde  nicht  geachtet). 

Die  Sektion  ergab  im  rechten  Hinterhauptslappen  zwei  Abscesse.  Der  eine  befand 
sich  2—3  mm  unter  der  Oberfläche  der  dritten  Okzipitalwindung,  der  zweite  über  dem  Hinter- 
horn  des  Seitenventrikels;  die  Hinterwand  desselben  war  von  der  Cyste  des  Hinterhaupts- 
lappens 3  cm,  die  vordere  vomNucleus  lentiformis  2  cm,  vom  Thalamus  opticus  1  cm  entfernt. 

Jansen  (576).  46jähriger  Mann,  rechts  Mittelohrentzündung,  Aufmeisselung  des 
Warzenfortsatzes.  Neun  Tage  nach  der  Operation  Schwäche  im  linken  Arm,  der  linken 
Seite  und  im  Fazialis.    Deutliche  homonyme  Hemianopsie,  links  Hemianästhesie.    Operation : 
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Zweimarkstüekgrosse  Lücke  aus  der  Schuppe  gemeisselt.  Abscess  im  Okzipitallappen. 
Wegfall  der  Hemianopsie,  der  Sensibilitätsstörungen  und  der  Lähmungen.     Rezidiv  und  Tod. 

Pontoppidan  (577).  35 jähriger  Mann.  Vor  zwölf  Jahren  wegen  eines  retroaiiri- 
kularen  Abscesses  operiert.  Später  Krampfanfall  im  linken  Arm.  Erneute  Trepanation 
hinter  dem  Processus  mastoideus.  Die  Krämpfe  blieben  aus.  Es  entwickelte  sich  aber  ein 
Prolaps  mit  dauernder  Hemianopsie. 

Saenger  (578).  28 jähriger  Arbeiter.  Otitis  media.  Kopfschmerz.  Kraft  des  linken 
Armes  und  Beines  etwas  herabgesetzt.  Homonyme  linksseitige  Hemianopsie.  Bei  der 
Trepanation  wurde  der  Herd  nicht  gefunden. 

Die  Autopsie  ergab  einen  alten  Abscess  mit  sehr  dicker  Wandung  im  Mark  des  Okzipi- 
tallappens. 

Watson  Cheyne  (579).  Mittelohrentzündung  mit  Abscess  im  Temporosphenoidal- 
lappen  und  homonymer  rechtsseitiger  Hemianopsie. 

Pilcz  (580).     Otogener  Hirnabscess  mit  Hemianopsia  sinistra. 

Strauss  (597)  berichtet  über  2  Fälle  von  Okzipitalabscessen  mit  hemi- 
anopischer  Pupillenreaktion.  Er  nahm  an,  dass  der  Okzipitalabszess  auf  irgend 
eine  Weise  in  der  Gegend  des  Corpus  geniculatum  ext.  den  Tractus  opticus 
komprimiert  habe,  oder  dass  der  Druck  durch  ein  über  ihn  hinwegziehendes 
Gefäss   bewirkt  worden   sei. 

§  147.  Was  die  Diagnose  des  Gehirnabscesses  im  allgemeinen  anbelangt, 
so  gründet  sich  dieselbe  auf  denNachweis  eines  Traumas,  oder  einer  primären 
Infektionsquelle,  ferner  auf  Fieber,  Frost,  allgemeine  Prostration. 
Unterstützend  ist  dabei  das  Vorhandensein  von  Stauungspapille. 

Bezüglich  des  Auftretens  der  Stauungspapille  bei  Gehirnabscessen 
überhaupt  vgl.  Bd.  IV,  pag.  629.  Bei  den  in  diesem  Abschnitte  aufgeführten 
Fällen  zeigte  sich  folgender  Augenspiegelbefund: 

Eine  Stauungspapille  resp.  Neuritis  wurde  konstatiert  in  den  Be- 
obachtungen von  Barck  pag.  234,  Beevor  und  Horsley  pag.  233,  Donath 
pag.  234,  Janeway  pag.  233,  Knapp  pag.  234,  Levy  pag.  234,  Uhthoff 
pag.  232,  W'estphal  pag.  231,  Nonne  pag.  231,  Ratimoff  pag.  233,  Mori 
pag.  234,  Nixon  pag.  236;  ferner  in  den  Beobachtungen  von 

Heyde  (581).  13jähriger  Knabe,  Stauungspapille,  rechtsseitige  Hemiplegie.  Die 
Hirnpunktion  ergab  in  einer  Tiefe  von  3  cm  dickflüssigen,  gelben  Eiter.  Später  wurde  eine 
homonyme  Hemianopsie  festgestellt,  zuletzt  noch  ein  feinschlägiger  Nystagmus. 

Die  Autopsie  zeigte  einen  Abscess  des  linken  Grosshirns,  der  vom  Frontalpol  bis 
zum  Okzipitalpol  reichte. 

Der  Fall  von  Hirnabscess,  über  den  von  Gilse  (582)  berichtet,  hatte  als  Augensymptome 
ausser  einer  Stauungspapille  eine  absolute  homonyme  rechtsseitige  Hemianopsie  mit  Er- 
haltung des  Fixationspunktes  in  beiden  Gesichtsfeldern.  Während  der  Kranke  nach  ver- 
schiedenen Operationen  heilte,  blieben  die  Augenerscheinungen  unverändert;  dieselben 
waren  ihm  jedoch  nicht  beschwerlich  bei  der  Wiederaufnahme  seines  Berufes  als  Maschinist. 

Silbermark  (583)  beobachtete  einen  orangegrossen  Abscess  im  Scheitellappen,  ver- 
bunden mit  motorischer  Aphasie,  vollkommener  Fazialislähmung  und  Stauungspapille. 
Nach  der  Operation  verschwanden  die  Erscheinungen,'  später  aber  Auftreten  einer  rechts- 
seitigen Hemiplegie  und  Hemianopsie.  Es  wurde  trepaniert  und  ein  Schläfenlappenabscess 
eröffnet.     Es  trat  eine  bedeutende  Besserung  ein. 

Über  einen  normalen  Augenspiegelbefund  berichten  Heinersdorf 
pag.  231,  Wernicke  und  Hahn  pag.  231  und  Batimoff  pag.  233  anfangs. 
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In  den  Fällen  Marchand-Stauffer-Schmidt-Kimpler  pag.  232  und 
der  folgenden  Beobachtung  bestand  eine  atrophische  Verfärbung  der 
Papille: 

In  einem  von  Dreesmann  (584)  operierten  Hirnabscess  war  eine  atrophische  Ver- 
färbung der  Sehnervenpapille  mit  rechtsseitiger  homonymer  Hemianopsie  vorhanden.  Am 
linken  Auge  träge  Pupillenreaktion  und  Schwächung  der  Akkommodation. 

§  148.  Was  die  Differentialdiagnose  des  Hirnabscesses  vom 
Gehirntumor  anbelangt,  so  laufen  hier  nicht  selten  Verwechslungen  unter. 
Nach  Gramer,  v.  Hippel,  Hirsch,  Stick  und  Kaufmann  (585)  war  ein- 
mal die  Diagnose  auf  Hirntumor  gestellt,  in  Wirklichkeit  fand  sich  ein  Abscess 
im  Hinterhauptslappen. 

Abscesse  im  Temporallappen  sind  meist  otogenen  Ursprunges.  Sie 
dringen  nach  Henschen  (Handbuch  der  Neurologie  von  Lewandowsky, 
pag.  777),  wenn  sie  nicht  entleert  werden,  leicht  in  die  Sehbahn  ein  und  ge- 
langen bisweilen  längs  des  vertikalen  Marks,  das  eine  Art  von  Barriere  bildet, 
nach  hinten  bis  in  den  Okzipitallappen.  Sie  Hegen  dann  dort  in  der  Höhe  der 
Seh  bahn,  rufen  also  leicht  homonyme  Hemianopsie  hervor  und  bewirken, 
wenn  linksseitig,  ausserdem  noch  Sprachstörungen.  Ferner  durch  Fernwirkung, 
oder  infolge  von  Infektion  der  Binde,  oder  der  Capsula  interna  Störungen  der 
Motilität,  des  N.  facialis,  Hemiplegie,  sowie  nicht  selten  Okulomotorius- 
lähmung. 

In  der  Beobachtung  von  Nixon  (586)  waren  bei  einem  28jährigen  Individuum  nach 
Entfernung  einer  Balggeschwulst  in  der  Kopfhaut  Gehirnerscheinungen  aufgetreten,  die  zur 
Diagnose  eines  Abscesses  der  Gehirnsubstanz  führten.  Es  fand  sich  von  okularen  Störungen 
eine  doppelseitige  Stauungspapille  mit  gleichseitiger  Hemianopsie.  Bei  der  Trepanation 
wurde  eine  knorpelige  Substanz  gefunden,  die  die  Fissura  Rolandi  durchkreuzte.  Der  Patient 
starb  infolge  von  Blutungen.     Eine  Sektion  wurde  nicht  gemacht. 

§  149.  Hinsichtlich  der  topischen  Diagnose  des  Gehirnabscesses 
ist  als  Hauptlokalisationssymptom  eines  Abscesses  im  Hinter- 
hauptslappen die  homonyme  Hemianopsie  der  gegenüberliegenden 
Seite  voranzustellen,  wie  in  den  folgenden  Beobachtungen  von: 

Braun  (587).  37 jähriger  Mann.  Rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie.  Sub- 
kortikaler Abscess  im  linken  Okzipitallappen.  Der  Abscess  hatte  die  Grösse  eines  kleinen 
Hühnereies.     Ursprünglich  Abscess  an  der  Hand. 

Lannois  und  Jaboulay  (588)  beobachteten  einen  Fall  von  Aphasie,  die  als  eine  sen- 
sorische und  eine  Leitungsaphasie  mit  Störung  der  Leitung  zwischen  Seh-  und  Sprachcent rum 
aufgefasst  wurde,  verbunden  mit  einer  homonymen  rechtsseitigen  Hemianopsie  mit  Erhaltung 
des  Pupillenreflexes.  Der  Kranke  wusste  Gegenstände  nicht  zu  benennen,  konnte  aber  vor- 
gesprochene Worte  wiederholen;  er  erkannte  Buchstaben,  konnte  aber  nicht  lesen.  Spontan 
konnte  er  nicht  schreiben,  Vorgeschriebenes  kopierte  er,  wobei  die  Buchstaben  förmlich  ge- 
zeichnet wurden. 

Bei  der  Sektion  fand  sich  ein  optischer  Eiterherd  von  Orangengrösse  im  Cent  rum 
des  linken  Hinterhauptslappens.  Der  Eiterherd  war  nach  dem  Seitenventrikel  durchge- 
brochen. 

Ferner  die  Fälle  von  Uhthoff  pag.  232,  Jansen  pag.  234,  Bon- 
hoeff  er  pag.  232,  Marchand-Stauff er-Schmidt-Bimpler  pag.  232,  Lexer 
pag.  233,  Lewick  pag.  233. 


Die  homonyme  Hemianopsie  bei  Gehirnabscessen.  237 

In  der  Beobachtung  von  Heinersdorf  pag.  231  war  durch  doppel- 
seitigen Abscess  in  den  Hinterhauptslappen  Erblindung  als  einzigstes  Herd- 
symptom  aufgetreten,  dabei  basale  Meningitis. 

In  der  Beobachtung  von  Nonne  pag.  231  war  ein  wechselndes  Ver- 
halten des  Sehvermögens  festzustellen  bei  einseitigem  Abscess  im  rechten 
Hinterhauptslappen;  zugleich  war  dabei  der  Abduzens  und  M.  rectus  internus 
inilaffiziert. 

Wenn  es  auffallend  bezeichnet  werden  muss,  dass  in  dem  folgenden  Falle. 
sowie  in  der  Beobachtimg  von  Günther  (500)  eine  homonyme  Hemianopsie 
bei  einem  Abscess  im  Hinterhauptslappen  vermisst  wurde,  so  nimmt  dies 
einen  erfahrenen  Ophthalmologen  nicht  wunder,  denn  inkomplete  homonym- 
hemianopisclie  Gesichtsfelddefekte  werden,  wenn  nicht  besonders  danach 
geforscht  wird,  nur  gar  zu  leicht  von  im  Perimetrieren  Ungeübten  übersehen. 

Reverdin  und  Valette  (589)  berichten  über  einen  Abscess  im  rechten  Hinterhaupts- 
luppen mit  unvollständiger  Lähmung  des  rechten  Okulomotorius  ohne  Hemianopsie.  Der 
vergrösserte  Okzipitallappen  hatte  einen  Druck  auf  die  rechte  Kleinhirnhemisphäre  und 
die  rechtsseitigen  basalen  Gehirnnerven  ausgeübt,  * 

§  150.  Wie  aus  der  folgenden  Zusammenstellung  ersichtlich  ist,  kann 
auch  bei  nicht  gerade  im  Okzipitallappen  gelegenen  Abscessen  homonyme 
Hemianopsie  vorhanden  sein: 

a)  Abscess  im  Schläfenlappen  mit  homonymer  Hemianopsie. 

Heine  (591).  32 jähriger  Mann.  Aphasie  und  Hemianopsie  infolge  eines  Abscesses  des 
rechten  Schläfen-  und  Hinterhauptslappens,  bei  stinkender  chronischer  Mittelohreiterung 
rechts.  Totalaufmeisselung.  Drei  Tage  nach  der  Operation  Aphasie,  Agraphie,  Alexie  und 
auch  Paraphasie.  Patient  ist  Rechtshänder.  Operation:  Kleiner  tiefgelegener  Schläfen- 
lappen- und  Okzipitallappenabscess.  Nach  14  Tagen  unter  schweren  Allgemeinhirnerschei- 
nungen dieselben  Symptome,  ferner  noch  Hemianopsie.  Erweiterung  der  Hirnwunde. 
Entleerung  von  Eiter,  wieder  Besserung.  14  Tage  später  Kopfschmerzen,  Erbrechen,  all- 
gemeiner Verfall.  Weitere  Freilegung  des  Okzipitallappens,  in  dem  sich  eine  leere  Abscess- 
höhle  findet. 

Hammerschlag  (592).  Fall  von  operativ  geheiltem Hirnabscess  bei  einer  57jährigen, 
zuckerkranken  Frau.  Auffällig  war  das  bei  Schlaf enabscessen  ungewöhnliche  Auftreten 
von  Jackson  sehen  Anfällen  und  einer  Hemianopsie. 

Ferner  die  Fälle  Uhthoff  pag.  232,  Watson  Cheyne  pag.  235,  Barck 
pag.  234,  Knapp  pag.  234  und  Silber  mark  pag.  235.  Die  Hemianopsie  war 
hier  durchweg  bedingt  durch  eine  Wirkung  des  Schläfenlappenabscesses  auf 
die  innere  Kapsel. 

Eulenstein  (593)  fand  bei  13  Schläfenlappenabscessen  8 mal  Herd- 
symptome (Sprachstörungen,  gekreuzte  Paresen  des  Körpers  und  des  Facialis, 
Hemianopsie  und  auf  der  gleichen  Seite  Ptosis  und  Abduzenslähmung). 

b)  Abscess   im  Scheitellappen  mit  homonymer  Hemianopsie. 
Vergleiche  den  Fall  Tauber  pag.  233. 

Einen  Abscess  im  Scheitel-  und  Hinterhauptslappen  beobachteten  W er- 
nicke und  Hahn  pag.  231,  sowie  Alt  pag,  233. 
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Siemon  (594)  fand  bei  28  reinen  Fällen  von  Abscess  im  Parietallappen 
einmal  Hemianopsie;  bei  12  unreinen  Fällen  fand  sich  ebenfalls  einmal  Hemi- 
anopsie. 

c)  Einen  Abscess  durch  die  ganze  Hemisphäre  beobachtete  Heyde 
pag.  235  und  solche  im  Centrum  ovale 

Eskridge  (595).  Derselbe  teilte  drei  Fälle  von  Hirnabscess  mit.  Die  Abscesse 
sassen  in  allen  drei  Fällen  im  Centrum  ovale  der  rechten  Hemisphäre  und  bedingten 
linksseitige  homonyme  Hemianopsie  mit  gleichzeitiger  Parese  des  linken  Armes  und  Beines. 

d)  In  dem  folgenden  Falle  bestand  Amaurose  durch  Abscesse  in  beiden 
Thalami,  wodurch  die  Sehbahn  in  dem  Corp.  genic.  extern,  offenbar  zer- 
stört worden  war: 

Majoli  (596).  Beiderseitige  Amaurose  durch  partielle  Zerstörung  der  Vierhügel 
und  totaler  des  Thalamus  opticus  durch  einen  idiopathischen  Abscess. 

§  151.  Die  Bestimmung  der  Örtlichkeit  für  die  Vornahme  der  Trepanation 
bietet  hier  im  allgemeinen  keine  Schwierigkeiten.  Zu  letzteren  kann  es 
jedoch  kommen,  wenn  zwei  getrennte  Abscesse  in  derselben  Hemisphäre  vor- 
handen sind,  wie  in  dem  Fall  von  Bramwell  pag.  231. 

Doppelseitige  Amaurose  durch  Abscesse  in  den  beiderseitigen  opti- 
schen Bahnen  zeigten  die  Fälle  Katimoff  pag.  233,  ferner  Majoli  pag.  238 
und  der  Fall  von  Heinersdorff  pag.  231. 

Ferner  kann  das  Vorhandensein  hemianopischer  Pupillenreaktion, 
wie  im  Falle  Strauss  pag.  235  Schwierigkeiten  bezüglich  des  operativen  Ein- 
griffs bereiten. 

Die   homonyme  Hemianopsie   bei  Gehirnabscessen   in  Begleitung   anderer 
cerebraler  Herderscheinungeii. 

§  153.  Als  einzige  Herderscheinung  trat  die  homonyme  Hemianopsie 
bei  folgenden  Fällen  auf:  Uhthoff  pag.  232,  Begulski  pag.  233,  Westphal 
pag.  231,  Anschütz  pag.  232,  v.  Gilse  pag.  235,  Barck  pag.  234,  Beevor 
und  Horsley  pag.  233,  Braun  pag.  236,  Knapp  pag.  234,  Heinersdorf 
pag.  231,  Lewik  pag.  233,  Katimoff  pag.  233  und  anfänglich  in  der 
Beobachtung  von  Bonhoeffer  pag.  232,  Sanders  pag.  234  und  Boinet 
pag.  281. 

In  den  Fällen  von  Barck,  v.  Gilse  und  Beevor  und  Horsley  war  die- 
selbe dauernd  von  Stauungspapille  begleitet,  in  der  Beobachtung  Uhthoff s 
wechselte  die  letztere.  Die  meisten  von  diesen  rührten  von  Verletzungen  des 
Hinterhauptes  her;  im  Falle  Westphal  bestand  septische  Embolie,  in  der 
Beobachtung  Heinersdorfs  war  ein  tuberkulöser  Abscess  gefunden  worden. 
Nur  die  Fälle  Barck  und  Knapp  beruhten  auf  einem  otitischen  Abscess. 

Über  Hemianopsie  mit  Hemiplegie  berichten  folgende  Autoren: 

Wernicke-Hahn  pag.  231.  Tuberkulöser  Abscess  im  Scheitel-Hintcr- 
hauptslappen.     Trepanation  am  hinteren   Quadranten  des  Scheitelbeines. 

Marchand-Schmidt-Rimpler-Stauffer  pag.  232.  Splitterfraktur  des 
einen  Scheitelbeines.     Operation:   Entleerung  des  Eiters.    Paralyse  der  linken 
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Seite  mit  Besserung ;  später  frei.  Drei  Jahre  später  links  Hemianopsie.  Sektion : 
Abscess  im  Hinterliauptslappen. 

Silbermark  pag.  235.  Erst  Abscess  im  Scheitellappen  mit  Aphasie  und 
Fazialislähmung.  Operation.  Später  Hemianopsie  und  Hemiplegie.  Trepa- 
nation.   Schlä fenabscess.    Besserung. 

Hey  de  pag.  235.  Hemianopsie  mit  Hemiplegie  und  Nystagmus.  Abscess 
durch  die  ganze  eine  Hemisphäre. 

Eskridge  pag.  238.  Hemianopsie  mit  Hemiplegie.  Abscess  im  Centrum 
ovale. 

S aenger  pag.  235  Abscess  im  Marklager  des  Okzipitallappens. 

Über  Hemianopsie  mit  Jacksonscher  Epilepsie  berichtet: 

Tauber  pag.  233.  Trauma  auf  das  linke  Scheitelbein.  Rechtsseitige 
Hemianopsie,  mit  rechtsseitiger  Rindenepilepsie.  Auslöffelung  einer  pigmen- 
tierten Rindenpartie  auf  dem  Parietallappen.  1,5  cm  unter  der  operierten 
Stelle   Abscess. 

Vergleiche  auch  die  Fälle  Pontoppidan  pag. 235  und  Hammerschlag 
pag.  237. 

Über  Hemianopsie  mit  Hemiplegie  und  Hemianästhesie  be- 
richtet Janeway  pag.  235  Kopfverletzung  mit  Erysipel.  Abscess,  welcher  die 
Marksubstanz  des  grossen  rechten  Hinterhauptslappens  einnahm,  ferner 
Morf  pag.  234. 

Im  Falle  Donath  pag.  234  Revolverschuss  in  die  rechte  Schläfe.  Links- 
seitige Hemianopsie  mit  linksseitiger  Herniparese  und  linksseitiger  Rinden- 
epilepsie, sowie  linksseitiger  Hemiparästhesie.  Einschuss  rechts  durch  Schläfen- 
lappen, hinteren  Teil  des  Linsenkernes,  hinteren  Teil  der  inneren  Kapsel  und 
hintere  Spitze  des  Thalamus. 

Ferner  Fall  Jansen  pag.  234.  Operation:  Abscess  im  Hinterhaupts- 
lappen mit  Hemiplegie  und  Hemianästhseie. 

Über  Hemianopsie  mit  Hemiplegie,  Hemianästhesie  und 
Aphasie  berichten: 

Bonhoeffer  pag.  232.  Zertrümmerung  des  linken  Hinterhauptsbeines 
mit  Hemianopsie  und  Gesichtshalluzinationen.  Einige  Monate  später  traten 
aphasische,  motorische  und  sensible  Hemiparese  auf.  Erste  Abscesshöhle  im 
Hinterhauptslappen.  Zweite  Abscesshöhle  mit  Erweichung  nach  vorne  bis 
zur  zweiten  Schläfenwindung  und  bis  zur  Parietalwindung. 

Uhthoff  pag.  232.  Verletzung  des  Hinterhauptsbeines.  Hemianopsie. 
Entfernung  eines  Knochenstückes  mit  Blut  und  Eiter  unter  der  Dura.  Später 
motorische  und  sensible  Hemiparese  und  sensorische  Aphasie.  Narben  im 
Okzipitallappen  und  Fistelbildung.  Im  hinteren  Teile  des  linken  Temporal- 
lappens und  vorderen  Okzipitallappen  Abscess  mit  ausgedehnter  sekundärer 
Enzephalitis. 

Über  Hemianopsie  mit  Aphasie  berichten: 

Alt  pag.  233.  Schlag  auf  die  linke  Kopfseite  hinter  dem  Ohr.  Hemi- 
anopsie,    amnestische    Aphasie,    Abscess    zwischen    Dura    und    Schädeldach 
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an  der  Stelle  des  Schlages  in  Verbindung  mit  einem  Abscess  im  Okzipital- 
lappen. 

Truckenbrodt  pag.  234.  Otitischer  Abscess.  Hemianopsie  mit  Sprach- 
störung.   Fazialislähmung.    Heilung  durch  Operation. 

Heine  pag.  237.  Hemianopsie  und  amnestische  Aphasie.  Abscess  im 
Temporo-Okzipitallappen. 

L anno is  und  Jacublay  pag.  236.  Hemianopsie  mit  sensorischer  Aphasie. 
Otitischer  Abscess  von  Orangengrösse  im  linken  Hinterhauptslappen.  Der 
Eiterherd  war  in  den  Ventrikel  durchgebrochen. 

Silber  mark  pag.  235.     Hemianopsie,  Aphasie  und  Facialislähmung. 

Über  Hemianopsie  mit  Störung  von  Gehirnnerven  und  zwar  mit 
Okulomotoriuslähmung  berichten:  Levy  pag.  234,  Reverdin  und 
Valette  pag.  237,  Nonne  pag.  231  und  Dr'eesmann  pag.  236. 

Über  Abduzensparese:  Nonne  pag.  231. 

Über  Fazialisparese:  Silbermark  pag.  235,  Truckenbrodt  pag.  234 
und  Lex  er  pag.  233. 

Über  Akustikuslähmung:  Lexer  pag.  233. 

Die  topische  Diagnose  kann  nach  Freilegung  des  Gehirns  noch  dadurch 
erschwert  werden,  dass  der  Abscess  nicht  die  Rinde  erreicht,  wie  in  den  Fällen 
von  Braun  pag.  236,  Hey  de  pag.  235  und  Janeway  pag.  233.  Hier  muss 
dann  durch  Punktion  nach  dem  Eiterherd  gesucht  werden.  Im  Falle  Tauber 
pag.  233  zeigte  eine  pigmentierte  Rindenschicht  die  Örtlichkeit  an,  unter 
welcher  der  Abscess  gelegen  war. 

§  154.  Die  durch  die  Abscesse  bedingten  Sebstörungen  sind  natürlich 
von  der  Grösse  derselben  sehr  abhängig.  Mit  zunehmender  Grösse  nehmen 
die  Sehstörungen  zu  und  vermindern  sich  oft  nach  Entleerung  des  Eiters, 
sofern  die  Sehbahn  (resp.  Sehrinde)  nicht  zerstört  ist  (sieheFall  Jansen  pag.234). 
Oft  bleiben  nach  Entleerung  des  Eiters  nur  kleine  Skotome  zurück  (vgl.  den 
Fall  Regulski  pag.  233),  oder  das  Sehvermögen  kehrt  völlig  zurück  (wie  im 
Falle  Sanders  pag.  234).  Während  des  Wachstums,  oder  durch  die  Kon- 
gestion vergrössern  sich  die  Sehstörungen.  Letzteres  war  im  Falle  Alt  pag.  233 
vorhanden,  wo  anfangs  die  homonymen  Gesichtsfeldhälften  bedeutende  Ein- 
schränkung zeigten,  und  dann  erst  komplete  Hemianopsie  auftrat.  Im  Falle 
0.  Lind  von  Henschen  (Nr.  16,  IV.  Teil,  pag.  205)  bestand  zuerst  ein  Makular- 
skotom,  dann  homonyme  Hemianopsie.  Nach  Entleerung  des  Eiters  per- 
manentes makulares  und  perimakulares  homonymes  Skotom.  Im  Falle  Bram- 
well  pag.  231  bestand  Hemiachromatopsie.  Über  Halluzinationen  in 
den  ausgefallenen  Gesichtsfeldhälften  berichten:  Anschütz  pag.  232,  Bon- 
hoeffer  pag.  232  und  Uhthoff  pag.  232;  über  Orientierungsstörungen: 
Bonhoeffer  pag.  232. 

In  den  Fällen  von  Nonne  pag.  231,  Ratimoff  pag.  233  und  Sanders 
pag.  234  wurde  vorübergehende  Erblindung,  offenbar  als  Fernwirkung 
durch  Druck  auf  beide  Okzipitallappen  konstatiert.   Dauernde  Erblindung 


Die  homonyme  Hemianopsie  nach  Schädeltraumen.  241 

trat  ein  bei  doppeltseitigenAbscessen,  wie  in  «Ich  Fällen  von  Heinersdorf 
pag.  281,  Majoli  pag.  238  und  Ratimoff  pag.  256. 

Nicht  selten  treten  auch  nach  Heilung  de*  primären  Abscesses  Rezidive 
auf,  wie  in  den  Fällen  von  Barck  pag.  234,  Silbermarck  pag.  235  Bon- 
hoeffer  pag.  232  Marchand-Stauf  fer-Schmidt-Rimpler  pag.  232,  Uht- 
hoff  pag.  232  und  Jansen  pag.  234. 

Nach  Sicherslellung  <I<t  Diagnose  ist  eine  Operation  unbedingt  indiziert. 

8.  Die  homonyme  Hemianopsie  nach  Schädel  träumen. 

(Vgl.  auch  Bd.  III,  pag.  718.) 

§  155.  Becke  (599)  stellte  aus  der  Literatur  der  letzten  zehn  Jahre  (1903) 
175  Fälle  von  Erkrankungen  des  Hinterhauptslappens  zusammen, 
darunter  151  mit  Hemianopsie.  Die  175  Fälle  waren  20 mal  durch  Trauma, 
45mal  durch  Tumoren  und  HOmal  durch  Erweichungsherde  und  Ab- 
scesse  entstanden. 

Unter  20  Fällen  traumatischer  Erkrankungen  waren 
18  mal  Hemianopsie, 

3    ,,     Erblindung, 

3    ,      Stauungspapille, 

5    ,,     Gesichtshalluzinationen, 

1    ,,     Alexie, 

1    ,,     optische  Aphasie, 

1    ,,     Seelenblindheit, 

1    ,,     konjugierte  Augenablenkung, 

5    ,,     Kopfschmerz, 

3    ,,     Hemiplegie  und  Hemianästhesie 
beobachtet  worden. 

Die  durch  Traumen  hervorgerufene  homonyme  Hemianopsie  unterscheiden 
wir  bezüglich  der  Sehstörungen  in  einfache  und  doppelseitige  homonyme  Hemi- 
anopsie, bezüglich  des  mechanischen  Momentes 

a)  in  Frakturen  nach  Einwirkung  stumpfer  Gewalt, 

b)  in  posttraumatische  Spätapoplexien, 

c)  in  Verletzungen  durch  Instrumente  und 

d)  in  Schuss Verletzungen. 

a)  Frakturen  nach  Einwirkung'  stumpfer  Gewalt  auf  den  Schädel. 

§  156.  Li  Friedenszeiten  sind  von  äusseren  auf  das  Gehirn  einwirkenden 
und  homonyme  Hemianopsie  erzeugenden  Traumen  die  komplizierten  Schädel- 
frakturen am  häufigsten.  Dabei  stellen  die  auf  den  hinteren  Abschnitt  des 
Schädels  einwirkenden  Traumen  das  hauptsächlichste  Kontingent.  So  be- 
trafen unter  40  in  diesem  Abschnitt  angeführten  Fällen  von  Schädelfraktur 
nach  Einwirkung  stumpfer  Gewalt: 

Wilbrand-  Saenger,  Neurologie  des  Auges.    VII.  Bd.  16 
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19  Fälle  den  Hinterkopf, 

9     „       die  Gegend  des  Scheitels  und  Hinterkopfs, 
2     ,,        ,,    Schläfenbeingegend, 
2     „        ,,    Scheitelbeingegend, 
1  Fall  die  Stirn, 
bei  7  Fällen  war  der  Kopf  als  solcher  angegeben. 
An  der   Stelle  der  Zertrümmerung  findet  sich  eine  blutige  Infiltration 
des   Gewebes,  alle   Stadien  einer  Enzephalitis  und  nicht  selten  im  weiteren 
Verlaufe  Abscessbildung,  siehe  die  Fälle  Uhthoff,  Marchand,   Anschütz, 
Bonhoeffer,  Kegulski,  Tauber,  Alt,  Lewick,  Janeway,  Beevor  und 
Horsley    Lexer. 

Über  eine  isolierte  Tractushemianopsie  ohne  Beteiligung  des  Chiasmas 
nach  Einwirkung  stumpfer  Gewalt  auf  den  Schädel  liegen  bis  jetzt  keine  Sektions- 
befunde vor.  In  der  folgenden  Beobachtung  war  offenbar  zugleich  ein  Schädel- 
basisbruch vorhanden,  der  die  Blutung  aus  der  Nase  zur  Folge  hatte,  während 
das  die  homonyme  Hemianopsie  verursachende  Moment  vielleicht  auf  einer 
durch  das  Trauma  geweckten  Lues  beruhte. 

Hessberg  (600)  sah  bei  einem  42jährigen  Arbeiter  nach  einem  Sturz  auf  den  Hinter- 
kopf, der  von  Bewusstlosigkeit  und  Blutung  aus  der  Nase  gefolgt  war,  eine  homonyme  rechts- 
seitige Hemianopsie,  Anisokorie,  L.  >  R.,  Lichtreaktion  erhalten,  beiderseits  normale  Papillen. 
Drei  Wochen  später  fand  sich  eine  typische  reflektorische  Pupillenstarre  mit  geringer  Ent- 
zündung der  Papillen.  R.  S  =  6/10;  L.  S  =  6/g.  Das  Gesichtsfeld  besserte  sich  im  Verlauf, 
behielt  aber  den  homonymen  Charakter.  Auch  eine  spastische  Hemiplegie  der  rechten  Seite, 
die  anfangs  bestanden  hatte,  ging  ziemlich  rasch  zurück.     Wassermann  positiv. 

§  157.  Was  die  Einwirkungen  des  Traumas  auf  die  Gehirn- 
substanz bei  den  Schädeltraumen  anbelangt,  so  sind  dieselben  je  nach  der 
Intensität  des  Traumas  und  des  Widerstandes  der  Schädelknochen  ver- 
schieden. 

So  finden  wir  in  der  folgenden  Gruppe  von  Fällen  eine  Depression 

derselben : 

Hirschberg  (601),  Fall  1.  Verletzung  des  Hinterkopfes  mit  Einziehung  des  oberen 
Teiles  des  Hinterhauptsbeines,  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie,  linksseitige  Taub- 
heit und  Fazialisparese. 

Peters  (602)  fand  bei  einem  29jährigen  Manne,  der  im  Alter  von  neun  Monaten  eine 
Schädelfraktur  mit  Depression  in  der  linken  Hinterhauptsgegend  erlitten  hatte,  rechts- 
seitige komplete  homonyme  Hemianopsie  bei  normaler  Sehschärfe  links  und  rechts  =  1/5, 
sowie  ophthalmoskopisch  Atrophie  der  gekreuzten  Bündel. 

De  Beck  (603)  berichtet  über  einen  Fall  von  Erblindung  bzw.  Herabsetzung  des 
Sehvermögens  auf  Lichtempfindung  nach  Schädelfraktur  (Gegend  des  rechten  Scheitel  - 
und  Hinterhauptsbeines).  Ophth.  beiderseits  Stauungspapille.  Nach  Entfernung  der  ein- 
gedrückten Knochen  und  von  Blutgerinnsel  nach  Eröffnung  der  Dura  verlor  sich  allmäh- 
lich die  Stauungspapille  und  stieg  das  Sehvermögen.  Dabei  zeigte  der  Sehnerv  mehr  und 
mehr  ein  normales  Aussehen.     Die  Erblindung  wird  als  eine  kortikale  bezeichnet. 

In  Ewetzkys  Falle  (604)  geschah  in  einem  Alter  von  30  Wochen  eine  Verletzung 
des  Kopfes  durch  einen  Hufschlag.  Im  13.  Lebensjahre  wurde  eine  Berabsetzung  des  Seh- 
vermögens auf  Fingerzählen  in  5  m  konstatiert,  sowie  eine  linksseitige  Hemianopsie  und 
eine  starke  Einengung  der  rechtsseitigen  Gesichtsfeldhälften.  Ophth.  fanden  sich  mir  die 
Netzhautgefässe  von  weissen  Sl  reifen  umsäumt .     Von  Zeit  zu  Zeil   (raten  epileptische  Anfälle 
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auf.  Es  fanden  sich  am  Hinterhauptsbein  und  am  <  )s  parietale  Vertiefungen  und  Un- 
regelmässigkeiten. 

Heuse  (005).  Rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie  nach  Fall  auf  den  Kopf.  Es 
bestand  hier  ein  tiefes  Dunkelheitsskotom.  Am  »Schädel  fanden  sich  kolossale  Depres- 
sionen der  Knochen,  die  Ossa  parietalia  zeigten  eine  tiefe  hufeisenförmige  Rinne,  welche 
bis  in  das  Unke  Hinterhauptsbein  zu  verfolgen  war.   Die  Dunkelheit   des  Skotoms  nahm  ab. 

Philipps  (606).  Rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie  nach  Depression  gerade 
unterhalb  des  hinteren  oberen  Winkels  des  Schädelbeines.     Gesichtshalluzinationen. 

Ferner  der  Fall  Anschütz  pag.  232. 

Über  Splitterfrakturen  mit  Verletzung,  oder  Blosslegung  der  Gehirn- 
substanz berichten  Gelpke  (607): 

Derselbe  untersuchte  einen  Fall  von  völliger  Splitterfraktur  des  linken  Hinter- 
hauptsbeines, einer  teilweisen  Läsion  des  linken  Parieto-Okzipitalbeines,  einer  völligen  Zer- 
trümmerung der  unteren  Windungen  des  linken  Okzipitallappens  (Cuneus).  Es  fand  sich 
eine  leichtere  Form  von  amnestischer  Aphasie  und  Störungen  in  dem  Orientierungsvermögen, 
eine  normale  Sehschärfe  mit  ophth.  normalem  Augenspiegelbefund,  normale  Pupillenreaktion, 
Alexie  und  rechtsseitige  gleichseitige  Hemianopsie  mit  bedeutender  Einschränkung  der 
linken  beiden  Gesichtsfeldhälften  für  den  Formensinn,  dagegen  geringere  für  den  Lichtsinn. 
In  noch  höherem  Grade  war  dies  bei  den  Grenzen  der  einzelnen  Farben  der  Fall. 

Hughes  (008)  berichtete  über  einen  Fall  von  komplizierter  Fraktur  des  Schädels 
in  der  Okzipitalgegend,  in  welchem  zwei  grosse  Knochenstücke  gehoben  und  entfernt  wurden. 
Ein  sehr  bedeutender  Verlust  von  Gehirnmasse  war  entstanden.  Der  Kranke  genas  bis  auf 
das  Sehvermögen  in  vollkommener  Weise.  Eine  homonyme  Hemianopsie  nach  rechts  war 
übrig  geblieben.     Augenspiegelbefund  normal. 

Willet  (009)  beobachtete  eine  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie  mit  hemianopi- 
scher  Pupülenraktion  bei  einer  Fraktur  der  linken  Hinterhauptsgegend  und  Blosslegung 
von  Gehirnsubstanz. 

Resnikow  und  Davidenko  (610)  beobachteten  in  einem  Falle  von  Schädel-  und  Ge- 
hirnverletzung infolge  Läsion  des  linken  Gyrus  angularis  rechtsseitige  gleichseitige  Hemi- 
anopsie, Erweiterung  der  rechten  Pupille,  Abblassung  der  linken  Papillenhälften,  Ataxie  und 
stereognostische  Störung  in  den  rechten  Extremitäten,,  sowie  Aphasie. 

Eigene  Beobachtung:  N.  O.,  einem  30jährigen  Schauermann,  war  ein  schwerer 
Ladebaum  auf  den  Kopf  gefallen.  Über  dem  Hinterhauptsbein  ein  kinderfaustgrosser  Sub- 
stanzverlust (komplizierte  Splitterfraktur).  Die  Querwunde  war  17  cm  lang,  die  Vertikal- 
wunde 8  cm.  Anfangs  blind;  dann  blieb  dauernd  ein  makulärer  Gesichtsfeldrest  zurück 
(vgl.  Fig.  214).  Gedächtnisschwäche.  Optische  Aphasie  und  Alexie.  Hochgradige  Orien- 
tierungsstörung.    Sehschärfe  normal. 

Wickel  (611)  berichtet  über  einen  Fall  von  linksseitiger  gleichseitiger  Hemianopsie 
nach  Trauma.  Die  Verletzung,  welche  den  jetzt  11jährigen  Kranken  im  5.  Lebensmonat 
betroffen  hatte,  war  ein  Sturz  von  einer  Treppe,  bei  dem  das  Kind  mit  dem  Hinterkopfe 
hart  aufgeschlagen  war.  Die  nächste  Folge  war  mehrtägige  Bewusstlosigkeit,  dann  bildete 
sich  eine  mit  klarer  Flüssigkeit  gefüllte  Geschwulst  aus  (Hirnhaut wasserbruch),  diese  schwand 
nach  mehrmaliger  Entleerung  gänzlich,  an  ihrer  Stelle  blieb  eine  Knochenlücke  bestehen, 
cüe  mit  der  Zeit  noch  etwas  wuchs,  und  zwar  an  der  Hinterhauptsschuppe  rechts  oben,  also 
entsprechend  der  Umgebung  der  Fissura  calcarina.  Seit  dem  11.  Lebensjahre  epileptische 
Anfälle. 

Vergleiche  auch  Fall  Reyher  pag.  141. 

Über  eine  Quetschung  des,  Kopfes  berichtete: 

James  (612).  Eine  58jährige  Frau  wurde  nach  Quetschung  der  rechten  Kopfseite 
von  einer  rechtsseitigen  homonymen  Hemianopsie  befallen. 

16* 
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In  der  folgenden  Beobachtung  dürfte  wohl  die  Hemianopsie  durch  eine 
Blutung  in  den  Hinterhauptslappen  bewirkt  worden  sein. 

Bellouard  (613).  Bei  einem  Sturz  schlug  die  linke  Regio  temporo-parietalis  gegen 
einen  Pfahl  an.  Am  nächsten  Tage  Schwindelgefühl.  Linksseitige  homonyme  Hemianopsie 
von  dauerndem  Bestände. 

Tsuchida  (614).  Ein  26 jähriger  Kranker,  der  im  Alter  von  5/4  Jahren  gefallen  war, 
seit  dem  vierten  Jahre  an  Krampfanfällen  und  kompleter  homonymer  Hemianopsie  gelitten 
hatte,  wurde  wegen  Meningocele  operiert,  Tod.  Sektion:  Ependymitis  mit  einem  alten 
Defekt  (Blutung)  im  Okzipitallappen. 

Zweifelhaft  erscheint  der  folgende  Fall  bezüglich  eines  etwa  vorhandenen 
Abscesses : 

Tilley  (615).  Patient  bekam' durch  Trauma  ein  Geschwür  in  der  rechten  Parieto- 
Okzipitalgegend.  Wurde  bewusstlos  auf  der  Strasse  angetroffen.  Nach  zehn  Tagen  kehrte 
das  Bewusstsein,  obschon  nicht  vollständig,  zurück.  Linke  Pupille  schon  seit  Jahren  enger, 
als  die  rechte.     Homonyme  linksseitige  Hemianopsie  mit  Aussparung  der  Macula. 
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Fig.  214. 


h)    Die   homonyme  Hemianopsie   als  Folge   einer   posttraumatischen   Spät- 
apoplexie. 

(Vgl.  auch  Bd.  III,  pag.  775.) 

§  158.  Csapodi  (616).  71jährige  Frau.  Heftiger  Fall  auf  die  rechte  Rückenhälfte, 
wobei  am  Kopf  eine  Erschütterung  gefühlt  wurde.  Linksseitige  homonyme  Hemianopsie. 
In  der  rechten  Gesichtsfeldhälfte  sah  die  Patientin  gut,  allein  die  Gegenstände  schienen  ihr 
nicht  am  richtigen  Orte  zu  sein.  Später  traten  auch  Halluzinationen  auf.  Dieser  Zustand 
besserte  sich,  die  Hemianopsie  blieb. 

Eskridge  und  Rogers  (617)  beobachteten  bei  einem  23jährigen  Manne,  der  einen 
Sehlag  gegen  die  Stirn  über  dem  rechten  Auge  erlitten  hatte  und  einige  Monate  später  stuporös 
wurde,  eine  Abblassung  beider  Sehnerven,  verbunden  mit  sensorischer  Aphasie  und  rechts- 
seitiger Hemianästhesie.  Bei  der  Trepanation  fand  sich  im  linken  Hinterhauptslappen 
ein  alter  Blutherd  in  einer  Kapsel.  Im  Laufe  der  Rekonvaleszenz  konnte  eine  rechtsseitige 
homonyme  Hemianopsie  nachgewiesen  werden. 

Abadie  (618)  beobachtete  bei  einem  Mädchen,  das  im  sichten  Lehensjahre  nach  einem 
Trauma  des  Hinterkopfes  vorübergehend  an  linksseitiger  Jackson  scher  Epilepsie  gelitten 
hatte,  eine  Wiederholung  derselben  im  15.  Lebensjahre,  verbunden  mit  einer  rechtsseitigen 
Hemianopsie  und   Herabsetzung  der   Sehschärfe.      Ophthalm.   fand   sich   eine  doppelseitige 
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Neuritis  optici  mit  beträchtlichem  (»dein.  Mine  Lumbalpunktion  hatte  einen  günstigen 
Erfolg,  noch  mehr  aber,  wie  es  scheint,  eine  antisyphilitisehe    Behandlung. 

Bohne  (619)  berichtete  über  einen  Fall  von  traumatischer  Spätapoplexie.  Ein  41  jähr. 
Dachdecker  fiel  mit  der  linken  Körperhälfte  auf  einen  mit  Steinen  gepflasterten  Boden 
und  war  einen  Augenblick  bewusstlos.  60  Tage  nach  dem  Unfall  Schwindelanfall,  Nach- 
schleifen des  rechten  Beines,  Sprachstörung  und  eine  Lähmung  des  M.  rectus  superior  des 
rechten  Auges.  Nach  einigen  Wochen  rezidivierende  apoplektische  Insulte  mit  rechtsseitiger 
Hemiparese  und  unvollständiger  rechtsseitiger  Hemianopsie.  Es  entwickelte  sich 
ferner  eine  Neuritis  optici  mit  partieller  Atrophie. 

Sutter  (620).  42 jähriger  Mann.  Vor  vier  Jahren  Schlag  auf  den  Kopf.  Beiderseits 
Ptosis,  geringe  Bewegunsfähigkeit  der  Bulbi  nach  aussen,  rechte  Pupille  weiter,  als  die  linke. 
Keine  Reaktion  auf  Licht,  langsame  Besserung.  Ophth. :  Atrophie  der  Sehnerven.  Das  Ge- 
sichtsfeld zeigte  Hemianopsie  und  Einschränkung  für  sämtliche  Farben.  Sensibilitäts- 
störungen an  den  unteren  und  oberen  Extremitäten.  Abnahme  der  groben  Kraft.  Muskel- 
atrophie. 

Henschen  (Nr.  16),  Fall  15.  55 jähriger  Mann.  Fünf  Wochen  nach  einer  Schädel- 
fraktur trat  eine  Sehstörung  auf,  sowie  eine  Anästhesie  in  der  rechten  Hand.  Nach  572  Jahren 
wurde  ein  linksseitiges  homonym- hemianopisches  Skotom  beobachtet.  Die  Autopsie  er- 
gab an  beiden  Spitzen  des  Okzipitallappens  Defekte  älteren  Datums. 

Schmidt -Rimpler  (621).  Ein  Arbeiter  war  von  einem  grossen  Steine  aus  5  m 
Höhe  am  Kopfe  getroffen  worden  und  bewusstlos  zusammengebrochen;  er  war  aber  nach 
fünf  Tagen  wieder  arbeitsfähig,  wenn  auch  Kopfschmerzen  und  Schwindelanfälle  zurück- 
blieben. Zwei  Jahre  später  trat  rechtsseitige  Hemiplegie  und  dann,  in  einem  weiteren  An- 
falle, rechtsseitige  Hemianopsie  bei  normaler  S  beiderseits  auf.  D/2  Jahre  später  stellte  sich 
plötzlich  vollständige  Erblindung  ein,  doch  besserte  sich  das  Sehvermögen  langsam  wieder, 
so  dass  einen  Monat  später  doppelseitige  Hemianopsie  in  Gestalt  eines  ganz  kleinen,  3° 
messenden  Gesichtsfeldes  am  Fixierpunkt  bei  voller  centraler  Sehschärfe  und  Farben- 
empfindung  an  beiden  Augen  sich  nachweisen  Hess.  Später  trat  Verschlimmerung  der 
Sehstörung  mit  Abnahme  aller  geistigen  Funktionen  ein,  und  schliesslich  erfolgte  der 
Exitus  letalis.  Der  Sektionsbefund  ergab  ein  diffuses  Hämatom,  narbenartige  Einziehung 
in  der  Gegend  der  linken  hinteren  Centralwindung  und  im  rechten  Hinterhauptslappen 
Erweichungsherde   auf  der   Grenze  zwischen  weisser  und  grauer  Substanz. 

c)  Homonyme  Hemianopsie  naeh  Verletzung  des  Schädels  durch  Instrumente. 

a)    Stichverletzungen: 

§  159.  Friedenwald  (622)  teilte  mit,  dass  ein  30jähriger  Mahn  vor  einem  Jahre 
eine  Stichverletzung  in  den  Hinterkopf  erhalten  habe  und  unmittelbar  nachher  bewusstlos 
und  blind  geworden  sei.  Nach  2 — 3  Wochen  traten  epileptiforme  Krämpfe  und  linksseitige 
Hemianopsie  auf.  Bei  der  Trepanation  fand  sich  eine  Verwachsung  zwischen  Dura  und  Pia, 
entsprechend  etwa  dem  mittleren  Teil  des  Hinterhauptslappens. 

Wernicke  (623)  beobachtete  nach  einer  Stichverletzung  in  der  linken  Hinterhaupts- 
gegend einen  vorübergehenden  komatösen  Zustand  und  ein  Herabhängen  des  linken  oberen 
Lides.  Dazu  traten  dann  später  Schwindelanfälle  und  eine  homonyme  rechtsseitige  Hemi- 
anopsie, die  als  einzige  Erscheinung  mehrere  Monate  bestehen  blieb.  Es  wurde  eine  Blutung 
in  der  Gegend  der  Stichöffnung  (linke  erste  Hinterhauptswindung)  angenommen. 

Henschen  (Nr.  16).  Nach  einem  Messerstich  im  März  1900  in  den  linken  Okzipital- 
lappen, wobei  eine  3,5  cm  lange  und  kaum  1  cm  breite  Messerklinge  von  hinten  in  das  Gehirn 
in  der  Höhe  der  Fissura  calcarina  eingedrungen  war,  entstand  ein  makuläres,  centrales, 
homonym-hemianopisches  Skotom  bei  erhaltenem  peripheren  Gesichtsfelde.  Bei  der  Unter- 
suchung 7—8  Jahre  später  bestand  noch  das  makuläre  hoinonym-hemianopische  Skotom 
von  der  gleichen  Form  und  Grösse.  Drei  Jahre  nach  der  Verwundung  bekam  er  mit 
Zwischenzeiten  von  vielen  Monaten  epileptiforme  Anfälle,    denen  rechtsseitige  Photopsien 
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und  Gesichtshalluzinationen,  welche  sich  nur  im  rechten  Teile  des  Gesichtsfeldes  ab- 
spielten, vorausgingen. 

Vergleiche  auch   unseren  Fall  4,  pag.  35. 

Heb.old  (624).  Ein  Geisteskranker,  der  sich  mit  einem  Nagel  den  linken  Hinterhaupts- 
lappen in  selbstmörderischer  Absicht  verletzt  hatte,  zeigte  eine  rechtsseitige  Hemianopsie. 
Nach  mutmasslich  sechswöchentlichem  Verweilen  des  Nagels  trat  der  Tod  unter  Konvulsionen 
ein.  Die  Sektion  ergab  das  Vorhandensein  eines  10,5  cm  langen  Nagels,  an  der  Basis  des  Ge- 
hirns ziemlich  viel  schmutziggraue  fötide  Flüssigkeit,  weniger  in  den  Seitenventrikeln.  Der 
Fremdkörperkanal  ging  von  der  hinteren  Grenze  des  oberen  Scheitellappens  0,5  cm  von  der 
Mitte  links  bis  zur  Basis  neben  dem  linken  Hirnstiel  und  Gyrus  hyppocampi.  Die  weisse 
Substanz  im  linken  Okzipitallappen  und  im  hinteren  Drittel  des  Parietallappens  war  er- 
weicht. 

Ferner  Fall  Schüller  pag.   178. 

§  160.  Auf  eine  Verletzung  des  Tractus  opticus  sind  die  beiden  fol- 
genden Fälle  zu  beziehen: 

Steffan  (625).  Ein  Soldat  war  auf  der  Kasernenstiege  gegen  einen  mit  dem  Ge- 
wehre in  der  Hand  ihm  entgegenkommenden  Kameraden  in  der  Weise  angerannt,  dass  die 
Bajonettspitze  des  letzteren  sein  rechtes  Os  zygomaticum  mit  grosser  Gewalt  getroffen  hatte. 
Bald  nach  seiner  Aufnahme  ins  Spital  wurde  Patient  komatös  und  starb  am  10.  Tage  nach 
der  Verletzung.  Sektion:  eitrige  Meningitis  basalis  am  linken  Tractus  opticus.  Derselbe 
zeigte,  kurz  bevor  er  das  Chiasma  erreicht  hatte,  einen  seine  ganze  Dicke  einnehmenden 
Substanzverlust,  der  sich  nach  Abspülen  aller  zertrümmerten  Gewebsteile  als  eine,  den 
ganzen  Tractus  durchsetzende  Höhle  darstellte.  Ein  Knochensplitter  am  hinteren  Ende  des 
Orbitaldaches  war  in  den  linken  Tractus  eingedrungen. 

Graham  (626).  Ein  10 jähriger  Knabe,  war  im  Alter  von  D/2  Jahren  auf  einen  Stock 
gefallen,  der  in  den  weichen  Gaumen  eingedrungen  war.  Kurze  Zeit  darauf  Konvulsionen, 
Parese  des  rechten  Armes  und  Beines,  sowie  des  linken  Fazialis,  des  Abduzens  und  der 
Pupillenbewegung.  Ferner  fanden  sich  Herabsetzung  der  Sensibilität  am  rechten  Arm, 
Zuckungen  in  der  linken  Gesichtshälfte,  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie  und  Ab- 
blassung der  temporalen  Hälfte  der  rechten  Sehnervenpapille. 

ß)    Hiebwunden. 

§  161.  Marchand  (627).  Schädelverletzung  mittelst  eines  Spatenschlages  gegen 
die  rechte  Seite  des  Hinterhauptsbeines,  infolgedessen  Gehirnmassen  entfernt  wurden  und 
Hemianopsie  entstand,  welche  nur  am  rechten  Auge  lateralwärts  beobachtet  werden  konnte, 
da  das  linke  Auge  schon  früher  erblindet  war.  Die  Hemianopsie  bestand  unverändert,  f ünf 
Jahre  bis  zum  Tode.  Die  Sektion  ergab  fast  vollständigen  Defekt  des  rechten  Hinterhaupts- 
lappens. 

Possek  (628).  Das  Hinterhaupt  war  von  einem  Axthiebe  getroffen  worden.  Nach 
Wegnahme  eines  abgesplitterten  Knochenstückes  und  eines  Stückes  prolabierten  Gehirns 
war  eine  Erblindung  von  7  —  8  Wochen  aufgetreten,  die  in  eine  linksseitige  Hemi- 
anopsie zurückging.     Der  rechte  Hinterhauptslappen  war  somit  betroffen. 

Dass  nach  der  Verletzung  nicht  sofort,  sondern  erst  nach  der  Herausnahme  der  ab- 
gesprengten Knochensplitter  Blindheit  auftrat,  wird  durch  einen  intraduralen  Bluterguss 
während  der  Operation  erklärt,  der  einen  Druck  auf  beide  Hinterhauptslappen  ausgeübt 
hoben  sollte. 

Leber  (629).  Nach  Verletzung  vornehmlich  der  rechten  Seite  des  Schädels  durch 
Hammerschläge  war  Hemianopsie,  Hemiparese,  Hemianästhesie  und  eine  an  Aphasie  er- 
innernde Gedächtnisschwäche  zurückgeblieben. 

§162.  Was  die  Form  der  Sehstörungen  bei  der  homonymen  Hemi- 
anopsie nach  Traumen  anbelangt,  so  ist  auffällig,  dass  die  Zahl  der  Fülle  mit 
rechtsseitiger  homonymer  Hemianopsie  über  doppelt  so  gross  ist,  wie  die- 
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jenige  der  homonymen  Linksseitigen.  So  bestand  rechtsseitige  homo- 
nyme Hemianopsie  in  defi  Fäller]  von  Abadie,  Alt,  Anschütz,  Basevi, 
Beevor  und  Hürslcy.  Bohne,  lionhoeff'er,  Deut  schmann,  Dimmer, 
Eskridge  und  Eogers,  Faravelli,  Gelpke,  Glynn,  Graham.  Eebold, 
Heiligtag,  Hellsehen.  Ilessberg,  Heuse  II,  Hirsch  I,  Hirsch  II. 
Hirschberg  I,  1 1  i  rsch  berg  II,  Hughes.  James,  Kölpin,  Leber,  Nie- 
dvti,  Peters,  Philipps.  I!  esnikovv  und  Davidenkuw,  Sleft'an,  Tauber, 
ühthoff  I,  Uhthoff  II,  Wemicke,  Willet. 

Linksseitige  homonyme  Hemianopsie  wurde  gefunden  in  den  Fällen 
von  Bellouard,  Bruns,  Csapodi,  Ewetzki,  Kriedenwald,  Henschen, 
Janeway,  Lewick,  Marchand,  Mey,  Possek,  Regulski,  Schmidt- 
Bimpler,  Tilley,  Wickel. 

Die  überwiegende  Mehrzahl  dieser  Fälle  zeigte  komplete  und  absolute 
h  o  m  o  ny  m  e  Hemianopsie. 

Über  inkomplete  homonyme  Defekte  berichten:  Bohne  pag.  245  (ohne 
besondere  Angabe  des  Defekts)  und  Heiligtag  (630): 

Derselbe  stellte  bei  einem  25jährigen  Manne,  der  einen  komplizierten  Schädelbruch 
erlitten  hatte,  an  der  Grenze  zwischen  linkem  Scheitel-  und  Hinterhauptsbein  eine  sub- 
kortikale Alexie  fest;  zugleich  fand  sich  eine  rechtsseitige  unvollständige  Hemianopsie. 

Über  den  Defekt  nur  eines   Quadranten  berichtet: 
Bruns  (631).     Knabe,  Schädelbruch  mit  Depression  in  der  Höhe  des  Gyrus  angularis 
und    supramarginalis.      Sehnervenatrophie    ohne    neuritische    Erscheinungen.      Sehschärfe 
herabgesetzt.      Linksseitige    homonyme    Quadrant hemianopsie    nach    unten.      Sonst    keine 
cerebralen  Erscheinungen. 

Über  centrale  homonym-hemianopische  Skotome:  Henschen 
pag.  245,  Wir  pag.  35,  Fall  4. 

In  dem  Falle  Heuse  pag.  243  bestand  keine  absolute  Hemianopsie, 
sondern  nur  ein  tiefes  Dunkelskotom  in  den  betroffenen  Gesichtsfeldhälften. 

Als  Parallelverlauf  einer  traumatischen  Neurose  zeigten  die 
folgenden  Beobachtungen  eine  konzentrische  Einschränkung  der  er- 
halten gebliebenen  Gesichtsfeldhälften: 

In  Gly  nns  (632)  Fall  hatte  eine  Schädelfraktur  in  der  Gegend  des  Hinterhauptslappens 
stattgefunden.  Es  bestand  Seelenblindheit,  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie  und 
konzentrische  Einschränkung  der  linken  Gesichtsfeldhälften,  links  stärker  als  rechts. 

Kölpin  (633).  Ein  53jähriger  Arbeiter  erhielt  vor  drei  Jahren  eine  schwere  Verletzung 
des  Hinterhaupts.  Es  fand  sich  eine  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie  mit  gleichzeitig 
hochgradiger  konzentrischer  Einschränkung  der  erhalten  gebliebenen  Gesichtsfeldhälften, 
sowie  eine  Blässe  der  ganzen  rechten  Papillenhälfte,  links  der  temporalen  Hälfte;  ferner 
eine  rechtsseitige  Hemianästhesie  und  hochgradige  Gedächtnisschwäche. 

Ferner  die  Fälle  Gelpke  pag.  243  und  ^ley  pag.  252. 

Eine  auffällige  nicht  aufzuklärende  Inkongruenz  der  homonym- 
hemianopischen  Defekte  zeigte  der  folgende  Fall: 

Xieden  (634)  berichtete  über  eine  Insultation  der  Hirnrinde  des  linken  Okzipital- 
lappens infolge  Trepanation  mit  Verletzung  der  Dura  mater,  worauf  sich  Hemianopsie  auf 
der  temporalen  Seite  des  rechten  Auges  eingestellt  hatte,  nachdem  vor  der  Trepanation 
eine  vollständige  Intaktheit  des  Gesichtsfeldes  festgestellt  worden  war.  Die  Hemianopsie 
des  rechten  Auges  bestand  mehrere  Monate  lang,  hatte  nach  drei  Monaten  aber  etwas  ab- 
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genommen  und  war  ganz  bestimmt  begrenzt,  während  auf  dem  linken  Auge  nur  eine  geringe 
Einengung  des  Gesichtsfeldes  hauptsächlich  im  oberen  inneren  Quadranten  sich  ergab. 

Doppelseitige  homonyme  Hemianopsie  nach  Sehädeltraumen. 

§  163.  In  den  beiden  folgenden  Beobachtungen  bestand  dauernde  doppel- 
seitige Erblindung  : 

Basevi  (635).  Ein  12jähriger  Knabe  erlitt  durch  ein  auf  den  Hinterkopf  gefallenes 
Holzstück  eine  Wunde  in  der  Gegend  der  linken  Fissura  parieto-occipitalis,  die  später  eiterte. 
Einige  Stunden  nach  dem  Trauma  wurde  vollständiger  Verlust  des  Sehvermögens  bemerkt 
neben  konvulsivischen  Zuckungen  der  Glieder  rechts,  schwächer  links  und  Verlust  des  Ge- 
hörs. Einige  Monate  später  bestand  neben  Kopfschmerzen,  Erbrechen,  Schwindel,  massiger 
Hemiparese  und  Hemianalgesie  rechts,  noch  vollständige  Blindheit,  beiderseitige  Mydriasis, 
aber  langsame  Pupillenreaktion  auf  Licht,  dazu  Neuritis  optici.  Patient  entzog  sich  der 
weiteren  Behandlung. 

Ferner  Fall  de  Beck  pag.  242. 

Die  folgende  Beobachtung  zeigt  anfänglich  eine  doppelseitige  Erblin- 
dung, die  sich  später  auf  einen  makulären  Gesichtsfeldrest  zurückbildete: 

Gaf  fron  (636)  beobachtete  bei  einem  14  jährigen  Mädchen,  welches  von  einem  stürzen- 
den Baume  auf  den  Kopf  getroffen  war,  zunächst  Amaurose  und  opth.  nur  links  aussen  an 
der  Papille  eine  ganz  kleine  Blutung.  Die  Schädelfraktur  entsprach  der  Gegend  der  Sutura 
lambdoidea.  Das  Sehvermögen  war  ungefähr  sieben  Monate  nach  der  Verletzung:  Finger- 
zählen in  0,5  m.  Man  erhielt  aber  bei  der  Prüfung  der  Sehschärfe  den  Eindruck,  dass  beider- 
seits das  erhaltene  Gesichtsfeld  sehr  enge  sei.  Es  zeigte  auch  die  Verletzte  volle  Sehschärfe, 
wenn  man  ihr  einzelne  Buchstaben  isoliert  auf  grosser  weisser  Fläche  präsentierte.  Die 
konzentrische  Einengung  des  Gesichtsfeldes  wurde  als  doppelseitige  homonyme  Hemianopsie 
bezeichnet. 

Ferner  zeigten  doppelseitige  Hemianopsie  unsere  Beobachtungen  Sievers  pag.  114 
und  J.  B.  pag.  144,  Possek  pag.  246  und  Friedenwald  pag.  245,  Brückner-Vossius 
pag.  138. 

In  den  beiden  folgenden  "Fällen  bestand  auf  der  einen  Seite  homonyme 
Hemianopsie,  auf  der  anderen  Skotome: 

Hirschberg  (637).  Verletzung  des  linken  Scheitelbeines  mit  rechtsseitiger  homo- 
nymer Hemianopsie.  Rechts  Fingerzählen  in  3/4  m,  links  in  1,5  m.  Rechts  Sehnerv  blass, 
links  etwas  mehr  rot  gefärbt,  aber  blasser  als  normal. 

Dimmer  (638).  Es  handelte  sich  um  eine  schwere,  die  Scheitelbein-  und  Hinter- 
hauptsgegend betreffende  Verletzung  mit  rechtsseitiger  homonymer  Hemianopsie.  Auch 
in  den  erhaltenen  Gesichtsfeldhälften  waren  homonyme,  an  die  vertikale  Trennungslinie 
sich  anschliessende  Defekte  vorhanden. 

In  der  Beobachtung  von  Ewetzky,  pag.  242,  bestand  eine  linksseitige  homonyme 
Hemianopsie  und  eine  hochgradige  konzentrische  Einschränkung  der  rechten  Gesichtsfeld- 
hälften mit  Herabsetzung  des  Sehvermögens  auf  Finger  in  5  m  Entfernung. 

Eine  doppelseitige  Hemianopsia  inferior  zeigte  sich  in  dem  folgenden  Falle : 
DeLapersonne  und  Grand  (639)  beobachteten  bei  einem  traumatischen  Defekt  des 
Scheitelbeines  von  8 — 10  cm  Ausdehnung  einen  symmetrischen  Defekt  der  beiden  unteren 
Gesichtsfeldhälften   (doppelseitige   Hemianopsia   inferior).      Anfänglich   war   Blindheit    vor- 
handen.    Der  ophth.  Befund  war  normal. 

§  164.  Über  Gesichtshalluzinationen  in  den  erblindeten  Gesichtsfeld  - 
hälften  berichten:  Csapodi  pag.  244,  Philipps  pag.  243,  Anschütz  pag.  232, 
Uhthoff  pag.  232,  Bonhoeffer  pag.  232,  Henschen  pag.  245. 
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Orientierungsstörungen  bestanden  in  den  Fallen  von  Bonhoeffer 
pag.  232  und  Gelpke  pag.  243. 

Über  Seelenblindheit  wird  berichtet  von  Glynn  pag.  247  und 

Szumann  ((>40).  Hier  handelte  es  sich  um  eine  traumatische  Schädeleinsenkung, 
wobei  die  Gehirnpulsation  durchzufühlen  war,  sowie  Nystagmus  verticalis  und  Erweiterung 
beider  Pupillen  konstal  ierl  werden  konnte.  Im  gereizten  Zustande  waren  aueli  Seelentaubln-it 
and  Seelenblindheit   vorhanden. 

§  165.  Was  den  Augenspiegelbefund  (abgesehen  von  den  Fällen  mit 
Hirnabscess,  siehe  daselbst)  anbelangt,  so  zeigte  sich  derselbe  normal  in  <\rM 
Beobachtungen  von  Gelpke  pag.  243,  Hughes  pag.  243,  De  Lapersonne 
pag.  248  und  Mey  pag.  252. 

In  dem  Falle  Gaffron  pag.  248  wurde  eine  Blutung  an  der  Papille  kon- 
statier! . 

Über  Neuritis  optici  berichten:  Hessberg  pag.  242,  Ewetzki  pag.  242, 
Bohne  pag.  245  und  Base  vi  pag.  248. 

Stauungspapille  wurde  gefunden  in  den  Fällen  von  de  Beck  pag.  242. 
Dieselbe  verlor  sich  nach  der  Entfernung  der  eingedrückten  Knochen.  Ferner 
im  Falle  Abadie  pag.  244;  hier  war  es  zweifelhaft,  ob  nicht  Lues  vorlag.  (Über 
die  diagnostische  Bedeutung  der  Stauungspapille  nach  Einwirkung  stumpfer 
Gewalt  auf  den  Schädel  vgl.  Bd.  III,  pag.  787.) 

In  einem  Falle  von  Liebrecht  (641)  mit  rechtsseitiger  homonymer  Hemianopsie  war 
anfangs  der  ophth.  Befund  normal.  Nach  Hinzutritt  von  Meningitis  zeigte  sich  Trübung 
der  Papillen,  Blutungen  und  weissliche  Flecke  und  Herde  auf  und  neben  der  Papille,  die  für 
Verfettung  von  Gliafasern  und  Gliazellen  gehalten  wurden. 

Über  eine  atrophischeVerfärbung  der  Papillen  berichten  Hirschberg 
pag.  248,  Peters  pag.  242,  Kesnikow  und  Davidenkow  pag.  243,  Eskridge 
und  Rogers  pag.  244,  Graham  pag.  246,  Bruns  pag.  247,  Kölpin  pag.  247. 

§  166.  Komplikationen.  Neben  Kopfschmerz,  Schwindel  und  Ge- 
dächtnisschwäche werden  ebenso,  wie  bei  den  Fällen  mit  Abscess  (vgl.  pag.  230), 
auch  andere  cerebrale  Herderscheinungen  hier  gefunden  und  zwar  am  häufigsten 
aphasische  Störungen.     So  zeigte  sich: 

Hemianopsie  mit  Aphasie:  In  den  Beobachtungen  von  Gelpke 
pag.  243,  Heiligtag  pag.  247  und  in  unserem  Falle  N.  0.,  pag.  243. 

Hemianopsie  mit  Aphasie,  Hemiplegie  und  Lähmung  des 
Eectus  superior:    Bohne  pag.  245. 

Hemianopsie  mit  Aphasie,  Hemiplegie  und  Hemianästhesie: 
Leber  pag.  246. 

Hemianopsie  mit  Aphasie  und  Hemianästhesie:  Eskridge  und 
Rogers  pag.  244,  Resnikow  und  Davidenkow  pag.  243. 

Hemianopsie  mit  Hemianästhesie:  Henschen  pag.  245,  Kölpin 
pag.  247. 

Hemianopsie  mit  Hemianästhesie  und  Hemiplegie:  Basevi 
pag.  248. 

Hemianopsie  mit  Hemiplegie:  Hessberg  pag.  242,  Schmidt- 
Rimpler  pag.  245,  Schüller  pag.  178,  Claes  pag.  251. 
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Hemianopsie   mit  Jacksonscher  Epilepsie:    Abadie  pag.  244. 

Hemianopsie  mit  Seelenblindheit:  Glynn  pag.  247,  Szumann 
pag.  249. 

Hemianopsie  mit  Orientierungsstörungen:  Gelpke  pag.  243, 
Wir,  Fall  N.  0.,  pag.  243,  Bonhoeffer  pag.  232. 

Hemianopsie  mit  Fazialislähmung:  Hirschberg  pag.  242,  Gra- 
ham pag.  246. 

Hemianopsie  mit  Ptosis:    Wernicke  pag.  245,  Sutter  pag.  245. 

Hemianopsie  mit  Taubheit:  Hirschberg  242,  Basevi  pag.  248, 
Szumann  ( Seelen blindheit)  pag.  249. 

Hemianopsie  mit  Nystagmus:    Szumann  pag.  249. 

Hemianopsie  mit  epileptischen  Anfällen:  Ewetzky  pag.  242, 
Graham  pag.  246,  Tsuchida  pag.  244,  Friedenwald  pag. 245,  Henschen 
pag.  245,  Wickel  pag.  243,  Hebold  pag.  246,  Basevi  pag.  248. 

Hemianopsie  als  alleiniges  Herdsymptom:  Peters  pag.  242, 
De  Beck  pag.  242,  Heuse  pag.  243,  Philipps  pag.  243,  Ewetzky  pag.  242, 
Hessberg  pag.  242,  Hughes  pag.  243,  Willet  pag.  243,  James  pag.  243, 
Bellouard  pag.  244,  Tsuchida  pag.  244,  Wickel  pag.  245,  Tilley  pag.  244, 
Csapodi  pag.  244,  Friedenwald  pag.  245,  Henschen  pag.  245,  Steffan 
pag.  246,  Unser  Fall  4  pag.  35,  Marchand  pag.  246,  Possek  pag.  246,  Bruns 
pag.  247,  Nie  den  pag.  247,  Faravelli  pag.  251,  Gaffron  pag.  248,  Hirsch  - 
bergpag.  248,  Dimmer  pag.  248,  Mey  pag.  252,  DeLapersonne  pag.  248, 
Behr  pag.  21,   Lenz  pag.  251. 

Abduzenslähmung  gekreuzt  mit  Hemiplegie  und  Hemian- 
ästhesie:    Graham  pag.  246. 

Abduzenslähmung:    Hirsch  pag.  251,   Claes  pag.  251  (doppelseitig). 

Ptosis:    Claes  pag.  251   (mit  doppelseitiger  Abduzenslähmung). 

Gesichtshalluzinationen:  Henschen  pag.  245,  Philipps  pag.  243, 
Csapodi  pag.  244,  Anschütz  pag.  232,  Uhthoff  pag.  232,  Bonhoeffer 
pag.  232. 

Pupillenverhältnisse:  Abgesehen  von  einzelnen  Fällen  mit  ungleicher 
Weite  war  im  Falle  Willet  pag.  243  hemianopische  Pupillenreaktion  gefunden 
worden;  im  Falle  Hessberg  pag.  242  bestand  reflektorische  Starre. 

Beides  mag  wohl  durch  symmetrische  Blutungen  in  die  Pupillenkerne 
resp.  in  spezielle  Stellen  des  Keflexbogens  hervorgerufen  worden  sein. 

Was  den  Augenspiegelbefund  bei  dieser  Gruppe  von  Fällen  anbelangt, 
so  war  er  meist  normal. 

Eine  Atrophie  der  Papillen  wurde  gefunden  in  den  Fällen  von  Peters 
pag.  242,  Kesnikow  und  Davidenkow  pag.  243,  Sutter  pag.  245,  Graham 
pag. 246,  Bruns  pag.247,  Kölpin  pag.  247,  Hirschberg  pag.248,  Eskridge 
pag.  244. 

Der  grösste  Teil  dieser  Fälle  mag  wohl  auf  neuritischer  Atrophie  nach 
Stauungspapille  beruhen.  Andere  könnten  auf  eine  Läsion  des  Tractus  opticus 
hinweisen. 
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Über  Stauungspapille  berichten  deBeckpag.242und  Abadiepag.244. 
Über  Neuritis:    Ewetzky  pag.  242,  Bohne  pag.  245  und  Lieb  recht 
pag.  249. 

Blutungen   an   der   l.'apille  sah   Gaffron  pag.  248. 

§  107.  1  >ie  Diagnose  ergibt  sich  aus  der  Art  und  dem  Ort  der  Erkrankung 
von  selbst. 

Was  die  topische  Diagnose  anbelangt,  so  weisen,  wie  gesagt,  einzelne 
Fälle  von  Atrophie  resp.  Verfärbung  der -Papillen,  sowie  der  Fall  von  Will  et 
pag.  243  mit  hemianopischer  Pupillenreaktion  auf  eine  Tractushemianopsie 
hin.  Ein  Sektionsbefund  einer  solchen  (ohne  Chiasmazerreissung)  hegt  bis  jetzt 
noch  nicht  vor. 

I  >ie  Prognose  ist  abhängig  von  der  Schwere  der  Verletzung  des  Schädels 
und  der  Sehbahnen,  sowie  den  nachfolgenden  Komplikationen,  namentlich  der 
Meningitis  und  des  Gehirnabscesses. 

§  168.  Hinsichtlich  des  Verlaufs  des  Traumas  selbst  hatten  wir  bei 
den  Fällen  mit  Gehirnabscess  bereits  berichtet. 

Bezüglich  des  Verlaufes  der  Sehstörungen  bestand  in  den  folgenden 
Beobachtungen  anfangs  homonyme  Hemianopsie,  die  später  sich  voll- 
ständig zurückbildete: 

Faravelli  (642)  beobachtete  nach  heftigem  Fall  auf  die  linke  Seite  des  Hinterkopfes 
rechtsseitige  Hemianopsie  bei  sonst  ungestörtem  Wohlbefinden  des  Patienten.  Der  Pupillen- 
reflex war  beiderseits  auch  von  den  unempfindlichen  Netzhautstellen  aus  erregbar.  Nach 
D/2  Monaten,  während  welcher  die  Hemianopsie  sich  nicht  wesentlich  geändert  hatte,  trat  in 
wenigen  Tagen  Heilung  ein. 

Vorübergehende  Druckwirkung  durch  einen  subduralen  Bluterguss  nahm  Lenz  (25 1) 
in  einem  Falle  von  Kopftrauma  an,  bei  dem  neben  Erbrechen  und  Schlafsucht,  linksseitige 
Hemianopsie  mit  geringer  konzentrischer  Einschränkung  der  rechten  Gesichtshälften  bei 
S  =  6/6  und  prompter  Pupillenreaktion  bestand  und  nach  fünf  Tagen  Heilung  eintrat. 

Hirsch  (643).  Ein  18jähriges  Mädchen  verletzte  sich  den  Kopf  durch  einen  Sturz 
von  der  Treppe.  Es  bestand  eine  geringe  Parese  des  Abduzens,  sowie  eine  hochgradige  rechts- 
seitige homonyme  Hemianopsie.  Die  Trennungslinie  ging  durch  den  Fixierpunkt.  Es  trat 
Heilung  ein. 

Deutsch  mann  (644)  beobachtete  am  siebten  Tage  nach  Verletzung  des  Kopfes 
durch  einen  Pferdehufschlag  eine  rechtsseitige  homonym-hemianopische  Undeutlichkeit, 
welche  16—18  Tage  anhielt  und  dann  wieder  verschwand. 

Bei  der  folgenden  Gruppe  von  Fällen  bestand  anfänglich  doppelseitige 
Erblindung.  Dieselbe  bildete  sich  in  den  beiden  folgenden  Beobachtungen 
vollständig  zurück: 

Hirsch  (643),  Fall  1,  sah  einen  Patienten,  der  eine  Verletzung  der  Hinterhaupts- 
knochen erlitten  hatte  und  zunächst  blind  war,  dann  aber  normales  Sehen  wieder  erlangt 
hatte,  nachdem  kurze  Zeit  eine  rechtsseitige  Hemianopsie  vorhanden  gewesen  war.  Ausser- 
dem bestand  noch  retrograde  Amnesie. 

Claes  (645).  E.  T.,  2  Jahre  3  Monate  alt.  Sturz  aus  dem  Dachfenster  der  zweiten 
Etage.  Bruch  des  Hinterhauptsbeines.  Bewusstlosigkeit,  Erbrechen.  Rechts  Ptosis,  doppel- 
seitige Abduzenslähmung,  rechtsseitige  Hemiparese,  sowie  totale  Erblindung  auf  beiden 
Augen.  Ophth.  Befund  beiderseits  normal.  Aphasie.  Depression  der  Schädelknochen  am 
Hinterhaupte.  Knochenfissur  mit  Austritt  einer  haselnussgrossen  Gehirnmasse.  Heilung 
der  Wunde. 
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Nach  der  Operation  gingen  fast  sämtliche  Erscheinungen  im  Laufe  weniger  Wochen 
zurück.     Die  Ptosis,  Abduzenslähmung,  Aphasie  und  Rindenblindheit  schwanden. 

Derartige  Fälle  lassen  sich  eben  nur  dadurch  erklären,  dass  eine  Blutung 
durch  Druck  die  Funktion  der  Sehcentren  resp.  ihrer  Leitung  temporär  ge- 
hemmt hatte,  ohne  dass  eine  Zerstörung  der  Gehirnsubstanz  erfolgt  war, 
wobei  nach  Aufsaugung  des  Blutes  die  unbehinderte  Funktion  sich  wieder 
einstellen  konnte.  In  den  beiden  folgenden  Beobachtungen,  in  denen  anfänglich 
ebenfalls  doppelseitige  Erblindung  vorhanden  war,  bezog  sich  dieser  Vor- 
gang nur  auf  den  einen  Hinterhaupt slappen,  während  von  Seiten  des  anderen 
durch  Zerstörung  der  Hirnsubstanz  die  Hemianopsie  bestehen  blieb.  So  in  den 
Fällen  von  Fried enwald  pag.  245  und  Possek  pag.  246. 

In  den  folgenden  Beobachtungen  bestand  ebenfalls  anfänglich 
doppelseitige  Erblindung,  die  sich  späterhin  nur  insoweit  zurückbildete,  als  auf 
beiden  Augen  ein  makulärer  Gesichtsfeldrest  übrig  blieb,  wie  in  unserem 
Falle  N.  0.  pag.  243,  ferner  J.  B.  pag.  144  und  Gaffron  pag.  248. 

In  dem  Falle  de  Beck  pag.  242  mit  anfänglich  doppelseitiger  Erblindung 
verlor  sich  nach  Entfernung  der  Knochensplitter  und  Blutgerinnsel  die  Stau- 
ungspapille, und  besserte  sich  das  Sehvermögen. 

Doppelseitige  Hemianopsia  inferior  blieb  bestehen  in  der  Beob- 
achtung von  de  Lapersonne  pag.  248  und  unserem  Falle  Sievers  pag.  114. 

In  der  Beobachtung  von  Base  vi  pag.  248  blieb  anscheinend  die  Er- 
blindung dauernd  bestehen. 

In  der  Beobachtung  von  Heuse  pag.  243  bestand  anfänglich  ein  tiefes 
hemianopisches  Dunkelheitsskotom,  das  sich  später  zwar  aufhellte,  aber  nicht 
völlig  verschwand.  Hier  hatte  der  eine  Hinterhauptslappen  stark  gelitten, 
die  Funktion  war  aber  nicht  völlig  aufgehoben. 

In  den  Fällen  von  Hughes  pag.  243  und  dem  folgenden  Falle  von  Mey 
verloren  sich  die  begleitenden  anderen  cerebralen  Symptome,  während  die 
Hemianopsie  dauernd  bestehen  blieb: 

Mey  (646)  teilte  mit,  dass  bei  einem  16  jährigen  Manne  eine  komplizierte  Fraktur  des 
rechten  Hinterkopfes  mit  Impression  durch  Sturz  auf  die  Spitze  einer  Mauerkelle  statt- 
gefunden hatte.  Das  Knochenstück  wurde  später  abgehoben,  wobei  ein  Strahl  dunklen  Blutes 
aus  einem  ca.  0,5  cm  langen  Riss  im  Sinus  transversus  sich  ergoss.  Nach  erfolgter  Heilung 
wurde  eine  linksseitige  homonyme  Hemianopsie  mit  konzentrischer  Einschränkung  der 
erhaltenen  Gesichtsfeldhälften  festgestellt.     Augenspiegelbefund  normal. 

In  dem  Falle  von  Schmidt-Kimpler.  pag.  245  bestand  anfänglich 
rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie  und  trat  durch  posttraumatische  Apo- 
plexie nach  einem  erneuten  Anfalle  doppelseitige  Blindheit  auf. 

Bei  den  Stich  Verletzungen  im  Falle  Henschen  pag.  53  und  unserer 
Beobachtungen  Fall  4  pag.  35  blieben  para centrale  homonym-hemi- 
anopische  Skotome  zurück,  als  Ausdruck  einer  kortikalen  resp.  sub- 
kortikalen Läsion. 

Die  rechtsseitige  Hemianopsie  im  Falle  Hirsch  II  pag.  251  verlor  sich 
später  wieder. 

Inkomplett  Defektformen  zeigten  noch  Heiligtag  pag.  247  und  Bruna 
pag.  247.     Letzterer  mit  Quadranthemianopsie. 
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Bei  der  folgenden  Gruppe  von  Fällen  wurde  konzentrische  Einschränkung 
der  erhalten  gebliebenen  Gesichtsfeldhälften  beobachtet:  Gelpke  pag.  243, 
Ewetzki  pag.  242,  Glynn  pag.  247,  Kölpin  pag.  247,  Mey  pag.  252,  Lenz 
pag.  251. 

§  169.  Was  den  operativen  Erfolg  anbelangt,  so  hatten  wir  in 
dem  Abschnitte  über  die  Hemianopsie  bei  den  Hirnabscessen  bereits  darauf 
hingewiesen.  Eskridge  und  Kogers  pag.  244  fanden  bei  der  Trepanation 
einen  alten  abgekapselten  Blutherd.  Dass  bei  der  Wundbehandlung  durch 
Blutungen  vorübergehend  auch  das  andere  Sehcentrum  leitungsunfähig  werden 
kann,  zeigt  der  Fall  Possek  pag.  246.  Auch  Blutung  aus  grösseren  Gefässen 
liess  sich  nachweisen.  So  musste  in  dem  Falle  Gelpke  pag.  248  der  hintere 
Ast  der  A.  meningea  media,  der  zerrissen  war  und  stark  spritzte,  unterbunden 
weiden.  Bei  der  Abhebung  eines  deprimierten  Knochenstüekes  entstand  im 
Falle  Mey  pag.  252  ein  langer  Riss  im  Sinus  transversa.  Bei  Prolaps  von 
Teilen  des  Hinterhauptslappens  ist  bei  der  Abtragung  von  Hirnsubstanz  Vor- 
sicht geboten  (vgl.  den  Fall  Hughes  pag.  243). 

9.  Die  homonyme  Hemianopsie  nach  Schiissverletziingen. 

(Vgl.  auch  Bd.  III,  pag.  850.) 

§  170.  Die  durch  Schiissverletziingen  entstandenen  Hemianopsien  zeigen 
je  nach  der  den  Schuss  bedingenden  Waffe  Verschiedenheiten.  Mit  Ausnahme 
der  sehr  seltenen  Schrotschüsse  betreffen  dieselben  Verletzungen  durch 
Revolver,  Infanteriegewehre,  Schrapnellkugeln  und  Granatsplitter. 
Die  Schrot-  und  Revolverschüsse  sind  meist  Friedensverletzungen,  die 
beiden  letzten  gehören  zur  Kriegs  Chirurgie. 

Von  ganz  besonderer  Bedeutung  sind  die  Verletzungen  durch  klein  - 
kalibrige  Geschosse:  wie  Schrotkörner,  Revolverkugeln  und  die  Projektile 
des  kleinkalibrigen  Infanteriegewehres.  Denn  die  durch  dieselben  gesetzten 
Schusskanäle  sind  zuweilen  wenig  umfangreich  und  gleichen  demnach  mehr 
einem  Experimente  am  Lebenden,  wodurch  sie  eben  Bedeutung  für  die  Lage 
und  Organisation  der  Sehbahnen  gewinnen. 

Für  den  Nachweis  der  Stelle,  an  welcher  die  optische  Leitung  speziell 
verletzt  ist,  ist  die  Kenntnis  von  der  Richtung  des  Schusskanals  im  all- 
gemeinen massgebend.  Dieselbe  wird  meist  bestimmt  durch  die  Verbindungs- 
linie zwischen  Einschuss-  und  Ausschussöffnung.  Durch  die  Röntgenunter- 
suchung ist  dabei  noch  festzustellen,  ob  der  Schusskanal  glatt  ist,  oder 
ob  in,  oder  neben  demselben  Knochensplitter  und  Geschossfragmente  etc. 
eingelagert  sind. 

a)  Die  homonyme  Hemianopsie  nach  Schrotschüsse n. 

Bei  den  Schrotschüssen  bieten  diejenigen  mit  voller  Ladimg  weniger 
Interesse,  als  die  Verletzungen  durch  ein  einzelnes  Schrotkorn. 

a)    Verletzung  durch  eine  volle  Schrotladung: 
Pflüger  (647).     16jähriger  Junge,  Verletzung  des  Kopfes  durch  einen  Schrotschuss. 
Unmittelbar  nach  dem  Schuss  fiel  der  Patient  zu  Boden.     Ca.  6  Stunden  später  war  totale 
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Erblindung  eingetreten.  Am  folgenden  Tage  konnte  der  Patient  Licht  von  Dunkelheit  unter- 
scheiden, nach  5—6  Tagen  zählte  er  Finger  in  3  Schritt  Entfernung.  Der  Augenspiegelbefund 
zeigte  doppelseitige  Stauungspapille. 

Die  Autopsie  ergab,  dass  von  den  zahlreichen  Schrotkörnern,  welche  den  Hinterkopf 
getroffen,  fünf  den  knöchernen  Schädel  mit  Splitterung  der  Glastafel  durchbohrt  hatten. 
Einige  derselben  hatten  die  Dura  durchsetzt,  waren  nebst  den  mitgerissenen  Knochensplittern 
in  die  Substanz  des  Grosshirns,  und  zwar  in  den  rechten  und  linken  Hinterhauptslappen 
eingedrungen  und  hatten  Zertrümmerung,  sowie  Bluterguss  verursacht. 


ß)    Die  Verletzung  der  Sehbahn   durch  einzelne  Schrotkörner. 

Leonard  (648)  beobachtete  eine  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie  bei  einer 
infolge  von  Verletzung  durch  Schrotschuss  entstandenen  alten  Hämorrhagie  zwischen  der 
zweiten  und  dritten  Windung  des  linken  Okzipitalhirnes. 

Hesse  (649)  und  Phleps  (657)  berichten  über  folgenden  Fall.  Ein  47jährigcr  .läger 
wurde  am  2.  Januar  1912  von  einem  Schrotkorn  getroffen.  Dasselbe  zeigte  die  Einschuss- 
öffnung an  der  linken  Halsseite.  Im  Augenblick  des  Traumas  verspürte  er  ein  heftiges  Blitzen 
vor  den  Augen,  daran  schloss  sich  ein  kurzer  Moment,  wo  er  nichts  sehen  konnte.  Eine  spätere 
Untersuchung  der  Sehstörung  zeigte  ihm,  dass  er  nach  rechts  unten  die  Gegenstände  nicht 
wahrnehmen  konnte.     Die   Gesichtsfelduntersuchung  Hess  im   unteren    Quadranten  einen 
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sektorenförmigen  Gesichtsfeldausfall  erkennen,  der  sich  späterhin  verkleinerte  bis  auf  ein 
absolutes  centrales  Skotom  im  unteren  rechten  Quadranten,  dessen  Scheitel  bis- an  den 
Fixierpunkt  heranreichte.  Sonst  normale  Verhältnisse.  S  =  1.  Die  Röntgenunter- 
suchung zeigte  ein  kleines  Schrotkorn  ungefähr  an  der  hinteren  und  äusseren  Seite  des 
Processus  clinpideus  anter.  sinister.  (Fi#K-  215  u.  216). 

Interessant  ist  in  diesem  Falle  die  Äusserung  beider  Autoren  über  den 
Weg,  den  das  Schrotkorn  eingenommen  habe.  Sic  nehmen  an,  <lass  (\-,\>  Pro- 
jektil durch  das  Poramen  lacerum  in  das  Schädelinnere  eingedrungen  sei,  da 
bei  den  beiden  anderen  an  der  Schädelbasis  in  Betracht  kommenden  Eintritts- 
stellen: dem  Poramen  ovale  und  dem  Canalis  caroticus  eine  schwere  Ver- 
letzung einerseits  (\i^  Trigeminus,  andererseits  »1er  Carotis  interna  wohl  un- 
vermeidlich gewesen  wäre. 

Vergleiche  auch   Fall  Mingazzini  pag.  75. 

b)  Die  homonyme  Hemianopsie  nach   Re  vol  verschü  ssen. 

§  171.  Die  meisten  Revolververletzungen  in  Friedenszeiten  sind  die 
Polge  von  Selbstmordversuchen. 

a)  Eins chuss Öffnung  an  der  Stirn. 

Heuse  (650).  2(5 jährige  Frau.  Selbstmordversuch.  Schuss  gegen  die  rechte  Stirn. 
Einschussöffnung  einen  Zoll  über  der  Mitte  der  rechten  Augenbraue.  Ophth.  Befund  normal, 
ß  =  1.  Anfangs  bewusstlos.  Komplete  und  absolute  homonyme  linksseitige  Hemianopsie. 
Eine  vertikale  Linie  zerschnitt  das  Gesichtsfeld  scharf  bis  an  den  Fixierpunkt.  Andere 
Cerebralerscheinungen  fehlten.  Anfangs  bewusstlos.     Ausschussöffnung  nicht  vorhanden. 

Ein  von  Lewschin  (651 )  trepanierter  Patient  hatte  sich  vor  drei  Jahren  einen  Revolver- 
schuss  in  die  Stirne  beigebracht.  Aus  der  vorhandenen  linksseitigen  Hemiparese,  der  links- 
seitigen Hemianopsie  (Sehschärfe  beiderseits  normal)  und  dem  Resultate  der  Röntgen- 
untersuchung wurde  eine  Läsion  der  rechten  Sehstrahlung  diagnostiziert.  Die  8  mm-Kugel 
wurde  nach  der  Doyenschen  Methode  extrahiert. 

ß)  Einschussöffnung  an  der  Schläfe. 

Donath  (652).  Revolverschuss  in  die  rechte  Schläfe,  linksseitige  Parese,  verbunden 
mit  vom  linken  Arm  ausgehenden  Krampfanfällen.  Linke  Pupille  <  R.  Herabsetzung 
der  Tast-,  Schmerz-  und  Temperaturempfindungen  auf  der  linken  Seite.  Homonyme  links- 
seitige Hemianopsie  mit  Herabsetzung  der  Sehschärfe  und  grauer  Verfärbung  der  Papillen 
mit   verwaschenen  Grenzen. 

Die  Sektion  ergab  einen  narbigen  Schusskanal  der  rechten  Grosshirnhemisphäre 
mit  Zerstörung  des  rechten  Schläfenlappens,  pigmentierte  Narben  des  hinteren  Teils  des 
rechten  Linsenkernes,  des  mittleren  Teils  vom  hinteren  Schenkel  der  Capsula  interna  und  der 
hinteren  Spitze  des  Thalamus  opticus.  Pyocephalus  internus  mit  konsekutiver  Meningitis 
cerebrospinalis.     Das  Projektil  wurde  auf  dem  rechten  Felsenbein  gefunden. 

Van  Duyse  (653)  beobachtete  nach  einer  Schussverletzung  des  Gehirns  eine  un- 
vollständige homonyme  Hemianopsie  mit  Erhaltung  des  makulären  Sehens.  Das  Projektil 
war  in  der  rechten  Schläfenseite  eingedrungen,  und  zeigte  die  Radiographie  den  Sitz  des 
Projektils  in  der  Xähe  der  linken  Schläfenwand,  nahe  dem  linken  Meatus  auditorius. 

Hartmann  (654)  stellte  einen  Patienten  vor,  der  sich  mit  einem  9  mm-Revolver 
etwas  vor  und  oberhalb  des  rechten  Ohres  in  den  Schädel  geschossen  hatte.  Es  bestand  eine 
linksseitige  Hemiplegie,  lmksseitige  Fazialislähmung  mit  Ausnahme  des  oberen  Astes,  eine 
rechtsseitige  vollständige  Okulomotoriuslähmung  und  eine  linksseitige  gleichseitige  Hemi- 
anopsie.    Der  eventuelle  Sitz  des  Geschosses   wurde   in  den  grossen  Hirnschenkel  verlegt. 

Best  (655).  23 jähriger  Mann.  Einschussöffnung  in  der  rechten  Schläfengegend, 
ein  wenig  vor  der  Ohrmuschel.    L.  Pupille  >  R.     Ophth.  Befund  normal.    Homonyme  links- 


256  Die  homonyme  Hemianopsie  nach  Schussverletzungen. 

seitige  Hemianopsie.  Hemianopische  Pupillenreaktion.  Die  Röntgenaufnahme  zeigte  die 
Kugel  in  der  Gegend  der  Sella  turcica  rechts  von  der  Medianebene.  Keine  Sensibilitäts- 
störungen. S  =  5/5  beiderseits.  Der  Prismenversuch  ergab  keine  Einstellung  der  Augen. 
Die  grobe  Kraft  im  linken  Arme  war  herabgesetzt. 

Ferner  Fall  Burkhard  (erster  Selbstmordversuch)  pag.  257  und  Fall  Christiansen 
pag.  257. 

y)  Die  Einschussöffnung  in  der  Okzipitalgegend. 

Coutela  und  Veiter  (656)  beobachteten  bei  einem  27jährigen  Kranken  eine  links- 
seitige gleichseitige  Hemianopsie.  Eine  Revolverkugel  war  in  die  Okzipitalgegend  einge- 
drungen und  konnte  leicht  entfernt  werden.     Die  Hemianopsie  blieb  bestehen. 

Ferner  Fall  Gamble  pag.  257  und  Fall  Tscherning  pag.  257. 

6)  Einschussöffnung  am  Scheitelbein. 

Ratimoff  (658).  25 jähriger  Student.  Schussverletzung  durch  einen  Revolver. 
Das  Geschoss  war  in  der  rechten  Scheitelgegend  eingedrungen,  und  es  war  als  einzige  Er- 
scheinung Erblindung  aufgetreten.  Ophthalm.  beiderseits  normal.  Zunächst  besserte  sich 
das  Sehvermögen  und  es  blieb  eine   homonyme  linksseitige  Hemianopsie  übrig. 

Sechs  Monate  nach  dem  Trauma  starb  der  Kranke.  Im  Verlaufe  hatte  sich  ein  starker 
Gehirnvorfall  entwickelt.  Das  Sehvermögen  zeigte  sich  stärker  herabgesetzt,  und 
opht.  waren  die  Erscheinungen  einer  doppelseitigen  Neuroretinitis  ausgesprochen. 

Die  Kugel  war,  nachdem  sie  das  rechte  Sehcentrum  zerstört  hatte,  in  die  linke  Hemi- 
sphäre gedrungen,  wobei  aber  das  linke  Sehcentrum  intakt  geblieben  war. 

Bei  der  Sektion  des  Gehirns  wurde  in  beiden  Hinterhauptslappen  zwei  mit 
Eiter  gefüllte  Säcke  gefunden.  Diese  waren  miteinander  durch  einen  Strang  verbunden, 
der  evident  den  obliterierten  Kanal,  durch  den  die  Kugel  gedrungen  war,  darstellte.  Die 
Kugel  selbst  wurde  im  linken  Sacke  gefunden. 

Dieser  Sektionsbefund  erklärt  alle  bei  Lebzeiten  des  Kranken  beob- 
achteten Erscheinungen:  gleich  nach  der  Verletzung  völlige  Erblindung  dank 
der  Zerstörung  des  rechten  Sehcentrums  und  der  Komprimierung  durch 
Knochensplitter,  Blutgerinnsel  etc.  des  linken  Sehcentrums.  Nachdem  aber 
die  Blutgerinnsel  etc.  entfernt  worden  waren,  kehrte  die  Funktion  des  linken, 
intakt  gebliebenen  Centrums  zurück  und  der  Kranke  sah  wieder,  aber  nur  mit 
der  linken  Netzhauthälfte  beider  Augen. 

e)  Einschussöffnung  an  der  Orbita. 

Henschen-Lennander  (659).  Ein  33jähriger  Mann  hatte  einen  Revolver  gegen 
sein  linkes  Auge  abgeschossen,  welches  herausgenommen  werden  musste.  Der  Patient  blieb 
drei  Wochen  ohne  Besinnung  und  musste  gefüttert  werden.  Er  Hess  Harn  und  Fäzes  unter 
sich.  Links  Hemiplegie  und  Hemianästhesie,  partielle  motorische  Aphasie,  partielle  Agraphie 
und  Alexie.     Die  Sehschärfe  war  im  unteren  nasalen   Quadranten  herabgesetzt. 

Das  Geschoss  muss  den  hinteren  Teil  der  inneren  Kapsel  in  der  Nähe  der  Hirnrinde 
und  den  dorsalen  Teil  der  Sehbahn  gestreift  haben.  Der  Schädel  wurde  trepaniert,  und  die 
Kugel  1  cm  unter  der  Hirnrinde  gefunden;  die  früheren  Störungen  nahmen  dann  ab. 

v.  Bergmann  (660),  Fall  1.  Eine  Revolverkugel  war  am  inneren  Winkel  des  rechten 
Auges  ein-  und  bis  zum  rechten  Okzipitallappen  vorgedrungen,  wo  sie  stecken  blieb.  Eine 
doppelseitige  Stauungspapille  mit  Netzhautblutungen  und  Exophthalmus  bildeten  sich 
zurück,  und  es  blieb  nur  eine  linksseitige  Hemianopsie  bestehen. 

§  172.  Als  Verletzungen  des  Tr actus  opticus  werden  dabei  von  den 
Autoren  folgende  Fälle  angesehen: 

Greenleaf  (661)  beobachtete  nach  einem  Suizidium  durch  einen  Revolversdniss 
eine  Lähmung  der  rechten  unteren  Extremität  und  eine  linksseitige  homonyme  Hemi- 
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anopsie,  wobei  auf  Grund  von  Röntgenbildern  angenommen  wurde,  dasa  das  Projektil  sich 
auf  dem  rechten  Tractus  befände. 

Ferner  die  Fälle  liest  pag.  255,  Hartmann  pag.  255  und   Burkhard  pag.  257. 

$  17^>.  Bei  allen  diesen  Revolverschüsseü  durch  Selbstmordversuch  zeigte 
sich  die  Eigentümlichkeit,  dass  homonyme  Linksseitige  Eemianopsie  auf- 
getreten war,  wohl  als  Folge  <\i^  I  bnstandes,  dass  die  Selbst  mörder  als  Rechts- 
händer  den  Revolver  an  die  rechte  Seite  vor  dem  Losdrücken  gesetzl  hatten. 
Bloss  der  folgende  Pal]  Gamble  zeigte  die  Einschussöffnung  an  der  linken 
Seite  mit  rechtsseitiger  homonymer  Eemianopsie.  1>;i>  hei  reifende  Indi- 
viduum wird  darum  wohl   Linkshänder  gewesen  sein. 

Gamble  (662)  berichtet  über  das  Verweilen  einer  Revolverkugel  im  linken  Hinter- 
hauptslappen. Es  bestand  eine  rechtsseitige  gleichseitige  Hemianopsie,  verbunden  mit  einer 
rechtsseitigen  Hemianästhesie  und  geringer  Heiniparese,  sowie  einer  amnestischen  Farben- 
blindheit. Die  linke  Papille  soll  blass,  die  rechte  bläulieh  weiss,  die  Venen  leicht  gestaut 
gewesen  sein.  Die  Röntgenaufnahme  zeigte,  dass  das  Projektil,  eingedrungen  in  die  linke 
Schläfengegend,    im    Hinterhauptslappen   sieh    befand. 

t,)  Einschussöffnung  am  Gaumen. 
Siehe  Fall  v.  Limbek  pag.  177. 

rj)  Einschussöffnung  an  der  Nase. 

In  dem  folgenden  Falle  wurde  zweimal  Selbstmordversuch  gemacht,  und 
zwar  das  erstemal  durch  Schuss  in  die  rechte  Schläfe,  und  zum  zweiten  Male 
20  Monate  später  durch  Schuss  in  die  Nase.  Beim  zweiten  Male  kam  es  zur 
Zerstörung  eines  Tractus  opticus: 

Burkhard  (G63).  Ein  Mann  machte  zwei  Selbstmordversuche  durch  Revolver- 
schüsse; das  erstemal  durch  die  Schläfe,  das  zweitemal  20  Monate  später  durch  die  Nase. 
Der  Fall  bot  ein  grosses  chirurgisches  Interesse  dadurch,  dass  ca.  1,0  g  Blei  nach  der  ersten 
Verletzung  im  Gehirn  eingeheilt  war.  Die  zweite  Verletzung  zerstörte  unter  anderem  auch 
einen  Tractus  opticus.  Trotzdem  blieben  die  Pupillen  immer  gleich  weit.  Eine  genauere 
Untersuchung  des  Sehvermögens  konnte  leider  wegen  der  Schwere  der  Verwundung  nicht 
vorgenommen  werden. 

§  174.  Relativ  selten  finden  wir  nach  Selbstmordversuchen  durch  Revol- 
verschüsse anfänglich  eine  doppelseitige  homonyme  Hemianopsie  mit 
Erblindung,  wie  in  den  folgenden  Fällen: 

v.  Bergmann  (664),  Fall  2.  Es  wurde  eine  Kugel  im  vorderen  Teile  der  rechten 
Capsula  interna  angenommen.  Es  bestanden  anfänglich  linksseitige  Hemiplegie  und  Hemi- 
anästhesie, linksseitige  Taubheit  und  doppelseitige  Blindheit.  Allmählich  besserte  sich  der 
Zustand.  Später  bestand  noch  eine  Parese  des  linken  Beines  und  Kontraktur  der  Finger 
der  linken  Hand  und  teilweise  Anästhesie  der  linken  Seite. 

Tscherning  (665).  30jähriger  Kranker.  Suizidium.  Einschussöffnung  rechts.  12  ein 
hinter  dem  Processus  orbitalis  ossis  frontis  und  6  —  7  cm  nach  hinten  und  oben  vom  äusseren 
Gehörgang.  Aus  derselben  prolabierte  etwas  Gehirngewebe.  Zunächst  war  eine  Erblindung 
vorhanden  und  nach  10  Tagen  eine  gleichseitige  Hemianopsie  mit  Einschränkung  der  rechten 
Gesichtsfeldhälften  bei  normalem  Augenspiegelbefunde.  Das  Projektil  hatte  die  Leitungs- 
bahnen beider  kortikaler  Sehcentren  getroffen,  die  rechte  stärker,  als  die  linke.  Es  wurde 
durch  Trcpanantion  entfernt. 

Christiansen  (666).  Schusswunde  des  Gehirns,  Einschussöffnung.  6  —  7  cm  nach 
hinten  vom  rechten  Meatus  auditorius. 

Wilbraud-  Saenger,  Neurologie  des  Auges.        VII.    Bd.  17 
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Völlige  Amaurose.  Pupillen  dilatiert,  reaktionslos.  Augensjjiegelbefund  normal. 
In  den  folgenden  Tagen  rasche  Besserung  des  Sehvermögens,  so  dass  Patientin  nach  8  Tagen 
schon  feine  Schrift  lesen  konnte.  Homonyme  linksseitige  Hemianopsie  mit  konzentrischer  Ver- 
engerung der  erhaltenen  Hälften.  Das  Centrum  beiderseits  wesentlich  unbeschädigt.  In 
der  folgenden  Zeit  vergrösserte  sich  das  Gesichtsfeld  nach  beiden  Seiten  hin,  doch  blieb 
von  der  linken  Gesichtsfeldhälfte  ein  nach  unten,  und  von  der  rechten  Gesichtsfeldhälfte 
ein  gerade  nach  rechts  gelegener  Defekt  bestehen.  Sechs  Wochen  nach  der  Läsion  wurde  die 
Kugel  mittelst  linksseitiger  Trepanation  entfernt.  Patientin  wurde  geheilt  entlassen.  Die 
letzte  Gesichtsfeldaufnahme  fand  sechs  Monate  nach  der  Läsion  statt,  wobei  die  erwähnten 
Defekte  noch  vorhanden  waren.  Tags  darauf  wurde  die  Patientin  wieder  ins  Hospital  ge- 
bracht, sie  hatte  sich  eine  neue  Schussläsion,  diesmal  in  der  rechten  Regio  temporalis  bei- 
gebracht und  starb,  ohne  zum  Bewusstsein  gekommen  zu  sein,  am  folgenden  Tage. 

Sektion:  Die  Einschussöffnung  des  alten  Schusskanals  fand  sich  im  ersten  Gyrus 
temporalis.  Von  hier  verlief  der  Kanal  nach  links  und  zog  wenig  nach  unten  und  hinten, 
so  dass  die  mediale  Ausgangsöffnung  in  der  rechten  Hemisphäre  diejenige  Partie  der  Rinde 
beschädigt  hatte,  welche  im  vorderen  Drittel  die  obere  und  untere  Lippe  der  Fissura  calcarina 
bildet.  In  der  linken  Hemisphäre  fand  sich  die  mediale  Öffnung  unbedeutend  weiter  nach 
unten  und  hinten,  als  auf  der  rechten  Seite.  Hier  waren  es  also  gleichfalls  der  vordere  Teil 
der  Fissura  calcarina  und  die  angrenzenden  Rindengebiete,  die  getroffen  waren.  Die  laterale 
Ausgangsöffnung  des  Schusskanales  in  der  linken  Hemisphäre  fand  sich  im  oberen  vorderen 
Teile  des  dritten  Okzipitalgyrus. 

§  175.  Dass  auch  Schussverletzungen  des  Hinterhauptslappens  ohne  Auf- 
treten von  homonymer  Hemianopsie  vorkommen,  zeigt  der  folgende  Fall.  Hier 
hatte  der  Schusskanal  offenbar  die  Sehstrahlungen  nicht  berührt. 

Dopper tin  (667).  Bei  einem  Selbstmordversuche,  wobei  das  Projektil  in  die  rechte 
Schläfe  eingedrungen  war,  wurde  eine  maximalweite  und  starre  Pupille  rechts  und  rechtsseitige 
Fazialislähmung  gefunden.  Die  Mydriasis  ging  nach  wenigen  Tagen  zurück.  Eine  Seh- 
störung bestand  nicht.  Eine  Röntgenphotographie  zeigte  das  Projektil  scharf  umschrieben 
im  rechten  Hinterhauptslappen,  unmittelbar  auf  dem  Tentorium. 

Die  meisten  dieser  Revolverschüsse  sind  Steckschüsse,  d.  h.  es  besteht 
eine  Einschussöffnung  ohne  Ausschussöffnung,  indem  die  Kugel  im  Innern 
der  Schädelkapsel  stecken  geblieben  war,  wie  z.  B.  in  dem  folgenden  Falle: 

Van  Duyse  (653)  beobachtete  nach  einer  Schussverletzung  des  Gehirns  eine  un- 
vollständige homonyme  Hemianopsie  mit  Erhaltung  des  makulären  Sehens.  Das  Projektil 
war  in  der  rechten  Schläfenseite  eingedrungen,  und  zeigte  die  Radiographie  den  Sitz  desselben 
in  der  Nähe  der  linken  Schläfenwand  nahe  dem  linken  Meatus  auditorius. 

Vgl.  auch  Fall  Stern,  §  307. 

Diese  Steckschüsse  beruhen  auf  der  relativ  schwachen  Durchschlags- 
kraft der  Revolverprojektile. 

§  176.  Was  die  Zusammenstellung  der  Symptome  bei  diesen  Fällen 
von  Revolverschussverletzungen  anbelangt,  so  zeigte  sich  anfänglich  doppel- 
seitige Erblindung,  die  nachher  sich  auf  eine  einfache  homonyme  Hemi- 
anopsie zurückbildete  in  den  Beobachtungen  von  Pflüger  pag.  253,  Batimoff 
pag.  256,  v.  Bergmann  pag.  257  und  Tscherning  pag.  257.  In  dem  Falle 
Christiansen  pag.  257  blieb  doppelseitige  inkomplete  homonyme  Hemi- 
anopsie bestehen. 

Photopsien  waren  gleich  nach  der  Verletzung  im  Falle  Hesse  pag.  254 
vorhanden  und  Gesichtshalluzinationen  begleiteten  den  Fall  Mingazzini 

pag.   75. 
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Als  inkomplete  einfache  homonyme  Eemianopsien  werden  auf- 
geführt der  Pal]  Hesse  pag.  254  mit  sektorenförmigem  Skotom  im  unteren 
Quadranten,  Eemer  die  Fälle  Mingazzini  pag.  75  mi<l  Eenschen  pag.  256 
mit  unterer  Quadranthemianopsie  und  der  Pal]  \.  Duyse  pag.  258  mit  un- 
vollständiger I  [emianopsie. 

Konzentrische  Einschränkung  der  erhalten  gebliebenen  Gesichts- 
Eeldhälften  zeigten  die  Fälle  Mingazzini  pag.  75,  Christiansen  pag.  -i"»T 
und  Tscherning  pag.  257. 

Der  Ä.ugenspiegelbefund  war  bei  den  meisten  Fällen  ein  normaler. 
Über  Stauungspapille  berichten  Pflüger  pag.  253  und  v.  Bergmann 
pag.  257.  Neuroretinitis  wurde  im  Falle  Ratimoff  pag.  256  beobachtet. 
Atrophie  der  Papille  im   Falle  Donath  pag.  255  (mit   Meningitis). 

Eemianopsie  als  alleinige  Herderscheinung  zeigten  die  Fälle: 
IMdüger  pag.  25:$.  Leonard  pag.  254,  Heuse  pag.  255,  v.  Duyse  pag.  258, 
Coutela  und  Veiter  pag.  256,  Ratimoff  pag.  256. 

Eemianopsie  mit  Hemiplegie:  Lewschin  pag.  255,  Best  pag.  255, 

(  ■  reenlea  f   pag.    256. 

Hemianopsie  mit  Hemiplegie  und  gekreuzter  Okulomotorius- 
lähmung:   Hait  mann  pag.  255  und  v.  Limbeck  pag.  177. 

Hemianopsie  mit  Hemiplegie  und  Hemianästhesie  und  gleich- 
seitiger Taubheit:    v.  Bergmann  pag.  257. 

Hemianopsie  mit  Hemiplegie,  Jacksonscher  Epilepsie  und 
Hemianästhesie:    Donath  pag.  255. 

Hemianopsie  mit  vorübergehender  Aphasie,  Hypakusie  und 
partieller  Hemiplegie:  Mingazzini  pag.  75. 

Hemianopsie  mit  vorübergehender  Hemiplegie,  Hemianästhe- 
sie und  Aphasie:    Hen sehen  pag.  256  und  Gamble  pag.  257. 

Als  Tractushemianopsie  werden  erwähnt  die  Fälle:  Best  pag.  255, 
Hartmann  pag.  255,  Greenleaf  pag.  256,  Burkhard  pag.  257,  v.  Limbeck 
pag.  177. 

Ein  Gehirnabscess  entwickelte  sich  im  Falle  Ratimoff  pag.  256. 

Sektionsbefunde  lagen  vor  in  den  Fällen  von  Pflüger  pag.  253,  Leo- 
nard pag.  254.  Donath  pag.  255.  Ratimoff  pag.  256  und  Christiansen 
pag.  257. 

In  dem  letzten  Falle  hatte  das  betreffende  Individuum  zweimal  einen 
Selbstmordversuch  unternommen. 

e)  Die  homonyme  Hemianopsie  nach  kleinkalibrigen  Schlissverletzungen 

und  Geschosssplittern. 
Die  Richtung  des  Schusskanals  hei  der  einfachen  homonymen  Hemianopsie. 

§  177.  Die  Schussverletzungen  bei  kleinkalibrigen  Geschossen  teilen  wir 
ein  in  St  reil'scliussverlet  zungen,  penetrierende  Verletzungen,  Steck- 
schussverletzungen und  Prellschüsse. 

17* 
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Die  Schrot-  und  Eevolverschüsse  machen  meist  Steckschussverletzungen, 
d.  h.  nachdem  die  Kugel  durch  den  Schädelknochen  in  das  Schädelinnere  ein- 
gedrungen war,  erschöpft  sich  ihre  Kraft,  so  dass  sie  eine  Ausschussöffnung  im 
Schädelknochen  in  der  Schussrichtung  nicht  mehr  bewirken  kann.  Die  klein - 
kalibrigen  Flintengeschosse  der  jetzigen  Armeen  durchdringen  den  Schädel 
meist  in  einer  geraden  Richtung,  welche  die  Einschussöffnung  mit  der  Aus- 
schussöffnung verbindet.     Steckschüsse  kommen  hier  seltener  vor. 

Prallt  die  Kugel  am  Schädel  ab,  ohne  in  das  Gehirn  einzudringen,  so  be- 
zeichnen wir  diese  Verletzung  als  Prellschuss.  Streift  die  Kugel  in  der  Rich- 
tung der  Tangente  den  Schädelknochen,  so  bezeichnen  wir  diese  Verwundung 
als  Tangentialschuss  (Streifschuss,  Rinnenschuss). 

a)    Tangentialschüsse  (Streifschüsse). 
Bei  den  Tangentialschüssen  macht  die  Kugel  eine  Rinne  in  den  Schädel- 
knochen, wobei  oft  Knochensplitter  von  der  Lamina  vitrea  abgesprengt  und 


Fig.  217. 
(Eigene  Beobachtung:  Leutnant  L.) 


Fig.  219. 
(Fall  Axenfeld.) 


in  verschiedener  Richtung  durch  die  Gewalt  in  die  Gehirnsubstanz  hineinge- 
trieben werden.  Deshalb  und  weil  dadurch  leicht  Abscesse  entstehen,  ist  eine 
möglichst  frühzeitige  Trepanation  hier  unbedingt  erforderlich.  Die  daneben 
auftretende  intrakranielle  Blutung  kann  den  Druck  noch  erhöhen  und  an- 
fänglich die  Funktionsstörung  erheblicher  erscheinen  lassen,  als  sie  sich 
später  herausstellt.  Je  nach  der  Längs-  oder  Querrichtung  der 
Schussrinne  zur  Sagittalebene  des  Schädels  wird  im  allgemeinen 
einfache,  oder  doppelseitige  homonyme  Hemianopsie  entstehen. 

Eigene  Beobachtung:   Leutnant  L.,  26.  VIII.  14  Tangentialschuss  (siehe  Fig.  217). 
Zunächst  war  es  ihm  schwarz  vor  den  Augen,  nach  einigen  Augenblicken  konnte  er  wieder 
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Behen.  Tags  darauf  Sprachstörungen.  Das  Sprechen  kam  nach  LO  Tageij  wieder,  das  Wort - 
Verständnis  etwas  früher.  Etwas  länger  bestand  Alexie,  jetzt  nur  mechanische  Lesestörung, 
weil  (siehe  Fig.  218)  die  Trennungslinie  absolut  durch  den  Fixierpunkt  geht  (häufig  und 
aufs  sorgfältigste  perimetriert).  Am  I.  II  L5  trepaniert,  wobei  ein  einmarkstückgrosser 
Knochensplitter  entfernt  wurde.  Die  Hemianopsie  blieb  bestehen.  S  I.  Ophthalmo- 
skopischer Befund  normal. 

Ferner  Fall  '.i  von  [nouye  (23,  siehe  daselbsl  Taf.  I.  Fig.  45):  Tangentialschuss  über 
dem  reeliten  Ohr.     Koni plete  und  absolute  linksseitige  Hemianopsie  mit  hochgradiger  kon 
zentrischer  Einschränkung  der  erhalten  gebliebenen  Gesichtsfeldhälften.  Operation:  Knochen- 
splitter entfernt.     S  =  6/oo-     Makulare  Aussparung.     Sonst  keine  Herderscheinungen. 

I  nouye  (23),  Fall  15.  Tangentialschuss  genau  über  dn-  Protuberantia  occipitalis, 
homonymer  Defekt  der  linken  unteren  Quadranten.  SR.  I,  L.  =6/9.  Keine  sonstigen 
Herderseheinungen. 

Hegner  pag.  41.  Tangentialschuss  rechts  neben  der  Prot.  occ.  ext.  Centrales  kleines 
Skotom  in  den  homonymen  linken  unteren  Quadranten.    Gesichtsfeld  siehe  Fig.  38  pag.  42. 


(Eigene  Beobachtung:   Leutnant  L.) 


Hegner  pag.  42.  Tangentialschuss  links  und  etwas  unterhalb  neben  der  Protub. 
occ.  externa.  Centrales  homonymes  rechtsseitiges  Skotom.  Gesichtsfeld  siehe  Fig.  39 
pag.  42. 

Axenfeld  pag.  27.  Tangentialschuss  nach  links  von  der  Protub.  occ.  extern,  siehe 
Fig.  219,  Krankengeschichte  pag.  27.    Rechtsseitige  Farbenhemianopsie. 

v.  Szily  (1212,  Fall  35).  Verwundet  durch  Infanteriegeschoss  am  Hinterhaupt.  Rechts 
neben  der  Protub.  occ.  ext.  eine  schräg  von  unten  nach  aussen  oben  verlaufende,  adhärente 
Knochennarbe.  Die  Gesichtsfelder  zeigen  eine  linksseitige  hom.  Hemianopsie  mit  einem 
Restgesichtsfeld  im  linken  oberen  Quadranten  und  Aussparung  der  Macula.  Ophthal. 
Befund   und   Sehschärfe  normal. 

v.  Szily  (1212,  Fall  28a).  Gewehrschuss.  Eingezogene  knochenadhärente  Narbe 
2  cm  über  und  1  cm  nach  links  von  der  Protub.  occ.  ext.  bis  10  cm  schräg  nach  links 
reichend.  Flimmern.  Ophthal.  Befund  und  Sehschärfe  normal.  Die  Gesichtsfelder  zeigen 
eine  fast  komplete  rechtsseitige  Farbenhemianopsie  und  periphere  Gesichtsfeldein- 
schränkung. 

v.  Szily  (1212,  Fall  33).  Streifschuss  in  der  rechten  Okzipitalgegend  (Rinnenschuss). 
Beiderseits  Neuritis  optici.  Linksseitige  homonyme  inkomplete  Hemianopsie.  Im  Unken 
unteren  Quadranten  war  noch  ein  sieh  an  den  kortikalen  meridian  anlehnender  Sektor  er- 
halten.   SR.  =  1/1;  L  =  Yio  Sektion.    Abscesshöhle  im  rechten  Hinterhauptslappen. 
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v.  Szily  (1212,  Fall  34).  Schrapnellschuss  am  Hinterkopf  am  10.  I.  15.  Am  24.  XL  15 
wurde  eine  plastische  Operation  vorgenommen,  wobei  ein  5  cm  breiter  Knochendefekt  zu- 
gedeckt wurde.  Befund  am  25.  I.  16.  Unterhalb  der  Protub.  occ.  ext.  beginnende  und 
von  da  bogenförmig  nach  rechts  oben  verlaufende  12  cm  lange  knochenadhärente  Narbe. 
Ophthal.  Befund  normal.  Sehschärfe  =  6/6.  Linksseitige  homonyme  Hemianopsie.  Im  oberen 
Quadranten  ein  der  vertikalen  Trennungslinie  anliegender  Gesichtsfeldrest. 
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Fig.  220. 
(Eigene  Beobachtung:  Fall  Ing.  siehe  pag.   143.) 
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Fig.  221. 
(Eigene  Beobachtung:  Fall  Nag.) 


Genet  (1218)  beschreibt  drei  Beobachtungen  von  Hemianopsie  nach 
tangentialen  Hinterhauptschüssen,  ohne  dass  ein  Geschoss  eingedrungen,  oder 
die  Tabula  externa  gesplittert  gewesen  wäre.  Diese  Fälle  bieten  besonderes 
Interesse,  weil  hier  die  Hemianopsie  erst  durch  genaue  Untersuchung  fest- 
gestellt werden  musste.  Der  Verwundete  wusste  nichts  von  Gesichtsfeldstörung. 
Die  Untersuchung  der  Tabula  externa  nach  Erweiterung  der  Hautwunde  zeigte, 
dass  der  Knochen  äusserlich  unversehrt  war.  aber  bei  der  Trepanation  ent- 
deckte man  Verletzungen  der  Tabula  interna.    Die  Dura  mater  pulsierte  nicht 
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i nid  beim  Einschneiden  ent leerte  sich  Birnbrei  mit  Blut.  Zwei  der  beschriebenen 
Fälle  waren  hemianopisch,  der  dritte  litt  an  vollständiger  Rindenblindheit.  Alle 
drei  erlangten  nach  der  Trepanation  die  volle  Sehkraft  wieder  im  Verlaufe 
einiger  Tage. 

Über  einen  eigentümlichen  Verlauf  eines  Tangentialschusses  berichte! 
Morax  (1'217): 

Bei  dem  ersten  Falle  handelte  es  sidi  am  einen  Leichten  Tangentialschuss  (Infanterie- 
geschoss).  Die  Röntgenaufnahme  zeigte  nur  geringfügige  Knochendepression.  Nach  zehn 
Tagen  bestand  eine  typische  homonyme  linksseitige  Hemianopsie.  Merkwürdigerweise 
änderte  sieh  das  Bild  nach  einigen  Tagen,  indem  die  linksseitige  Hemianopsie  versehwand 
und  nur  noch  ein  kleines  hemianopisches  Skotom  im  linken  unteren  Quadranten  nahe  am 
Fixat ionspunkt   nachweisbar  war. 

Nach  vorübergehendem  Unwohlsein  trat  vier  Wochen  nach  der  Verwundung  wieder 
komplete  linksseitige  Hemianopsie  auf,  welche  ö  Tage  später  wieder  verschwand  unter 
Hinterlassung  eines  grösseren  homonymen  Linksseitigen  Skotoms,  welches  auch  noch  zur 
Zeit  der  Veröffentlichung  in  etwas  abgeänderter  Form  nachweisbar  war. 

Bei  dem  /.weiten  Falle  war  die  äusserlich  sichtbare  Wunde  noch  geringer,  fast  gar 
nicht  nachzuweisen  (Infanteriegeschoss),  trotzdem  bestanden  Längere  Zeil  hindurch  schwere 
Allgemeinsymptome  und  vollkommene  Erblindung.  Letztere  dauerte  etwa  4  Wochen  und 
ging  dann  in  eine  homonyme  linksseitige   Quadrantenhemianopsie  nach  unten  über. 

Die  Ursache  der  Sehstörungen  erblickt  Morax  in  subduralen  Hämor- 
rhagien  und  solchen  im  Gehirngewebe.  Für  ähnliche  Fälle  rät  er  von  einem 
operativen  Vorgehen  ab. 

ß)   Quere  Schrägschüsse. 
§  17S.   Die  Schusslichtung  verläuft  hier  in   querer,  in   einer  mehr  oder 
weniger  geneigten  Richtung  zu  der  durch   den   Sinns  longitudinalis  gelegten 


Fig.  222. 
(Eigene  Beobachtung:  Fall  Nag.) 


Fig.  223. 
(Fall  Elchlepp.) 
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Sagittalebene  und  hält  sich  entweder  links  oder  rechts  von  derselben,  oder 
beginnt  oder  endigt  in  der  Protuberantia  occipitalis  externa. 

Eigen  eBeobachtung:  Soldat  Nag.  Schräger  Querschuss  drei  Finger  breit  über  der 
Protub.  occipit.  externa  (Fig.  222).  Ausfall  des  rechten  homonymen  unteren  Quadranten 
(Fig.  221).  Sonst  keine  cerebralen  Herderscheinungen.  Ophth.  Befund  normal.  Sehschärfe 
normal.  Als  Patient  wieder  Dienst  tat,  zeigten  die  erhalten  gebliebenen  Gesichtsfeldhälften 
hochgradige  konzentrische  Einschränkung,  die  sich  besserte,  als  er  wieder  vom  Dienst  dis- 
pensiert wurde.     Pupillen  Verhältnisse  normal. 

v.  Szily  (1212,  Fall  26).  Verwundung  durch  Infanteriegesehoss.  Einschuss  rechts 
oben  von  der  Protub.  occ.  extern.  Ausschuss  auf  halber  Entfernung  zwischen  dem  äusseren 
Höcker  und  Proc.  mastoid.  Ophthal,  normal.  S  =  6/8.  Homonyme  linksseitige  Quadrant- 
hemianopsie  nach  unten. 

Bielschowsky  (1213,  Fall  1).  Einschussöffnung  oberhalb  und  hinter  dem  linken 
Ohr.    Ausschussöffnung  rechts  annähernd  in  gleicher  Höhe  aber  etwas  weiter  nach  hinten. 


L.  R. 

Fig.  224.     (Fall  Elchlepp.) 


Kugel  daselbst  operativ  entfernt  worden.  Ophthal.  Befund  normal.  S  =  1/10.  Gesichts- 
feld: grosses  paracentrales  homonym-hemianopisches  Skotom  nach  rechts.  Vgl.  auch 
pag.  53,  §  23. 

Hier  hatte  die  Kugel  offenbar  nur  die  obere  Partie  der  linken  Sehstrahlung 
getroffen,  ohne  an  der  anderen  Hemisphäre  die  visuellen  Bahnen  zu  verletzen. 


y)    Schrägschüsse. 

§  179.  Auch  Schrägschüsse  rufen  dann  einfache  homonyme  Hemianopsie 
hervor,  wenn  die  Sichtung  des  Schusskanals  innerhalb  des  Schädels  die  durch 
den  Sinus  longitudinalis  gelegte  Sagittalebene  nicht  schneidet,  oder  wenn  der 
Schusskanal  so  von  hinten  nach  vorn  oder  vice  versa  verläuft,  dass  der  Hinter- 
liauptslappen  der  einen  Hemisphäre  nur  oberflächlich  gestreift  wird. 

Inouye  (23),  Fall  1.  Schräger  Querschuss  durch  das  Hinterhaupt  (siehe  Fig.  22.3). 
Patient  anfangs  blind;  dann  Finger  in  1  m.  Schwanken  heim  Gehen.  Linksseitige  homonyme 
Hemianopsie  mit  Aussparung  der  Macula.  Der  Schusskanal  hatte  die  rechte  Sehstrahlung 
getroffen.  Später  RS.  Finger  in  <>  m,  links  in  3  m  Entfernung.  Andere  cerebrale  Herd- 
erscheinungen fehlten.  Patient  sah  Tag  und  Nacht  ein  Flimmern  vor  den  Augen,  als  oh  er 
bei  hellem   Wetter  ein    Flimmern   in  der    Luft    gewahrte. 


I. 
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Eigene  Beobachtung:  Soldat  Ba.  Schräger  Querschuss  siehe  Fig.  226;  Gesichts- 
feld siehe  Fig.  227.  Ohnmachtsartige  Anfalle,  hysterische  Erscheinungen.  Sehschärfe  =  1, 
ophth.  Befund  normal.    Pupillenverhältnisse  normal.     Andere  Herderscheinungen  fehlten. 

[nouye  (23),  Fall  13.  Homonymer  linksseitiger  unterer  Quadrantdefekt.  Einschuss- 
öffnung 20  nun  rechts  oben    vom   KreiizungspunUt  der  Snfnra  lanibdoidea   und  der  sagittalis, 


Fig.  225. 
(Fall  1  von  Inouye. 


Fig.  226. 
(Eigene  Beobachtung:  Soldat   Ba.) 


Fig.  227. 
(Eigene  Beobachtung:   Fall  Ba. 


Ausschuss  dicht   links  an  der   Protuberantia  occip.   externa.      S       6/e   beiderseits.      Ophth. 
Befund  normal;  andere  cerebrale  Herderscheinungen  fehlten. 

Eigene  Beobachtung:  Soldat  S.  Schrapnellschuss.  Zwei  Tage  blind,  zwei  Tage 
bewusstlosj  Anfänglich  schmerzhafte  Kontraktur  im  rechten  Ann  und  Gefühlßstörung 
daselbst.    Später  noch  fühlt  er  seinen  rechten  Arm  schwächer.     Die  rechte  Hand  ist   kalter. 
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als  die  linke  und  bläulich  geschwollen.  Kopfschmerzen.  Verwundet  am  2.  III.  15.   Gesichts- 
feldaufnahme siehe  Fig.   228  am  20.  VIII.   15.     Schussrichtung  siehe  Fig.  229. 

Eigene   Beobachtung:    Soldat  Jaen.,    verwundet  am  5.  I.  15.     Schussverletzung 
links  am  Hinterkopf  siehe  Fig.   230.     Rechts   S  =  1/3,  links   =  1/4.     Keine  hemianopische 
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Fig.  228. 
(Eigene  Beobachtung:   Soldat  S.) 


/.':  \V^X 

'■'■'.'.'•■''■ 

^^^TvT" 

,   ■. .  \  :v\ 

X'*M  4f>\ 

iV •'*}/ '  vV. -"ßt- 

t\  ',"     >    '.'-- 

<-'.'.;>'. 

.          Vl2t 

180  160 


Fig.  229 
(Eigene  Beobachtung:   Soldat  S.) 


Fig.  230. 
(Eigene  Beobachtung:    Soldat  Jaen.) 


Pupillenstarre.  Augenspiegelbefund  normal.  Anfangs  mir  Lichtschein,  allmähliche  Besse- 
rung. Rechtsseitige  absolute  und  komplete  Hemianopsie.  Die  Trennungslinie 
lag  im  vertikalen  Meridian  und  zog  durch  den  Fixierpunkt  (sorgfältigste  Gesichts- 
feldaufnahme  mit  kleinsten  Objekten).  Die  erhalten  gebliebenen  Gesichtsfcldhälften  kon- 
zentrisch verengt  auf  funktioneller  Basis.  Allgemein  nervöse  Erscheinungen  und  Ermüd- 
barkeit im  Gesichtsfelde.     Sonst  keine   Eerderscheinungen. 


Die  homonyme  Hemianopsie  nach  Schussverletzungen. 
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Eigene  Beobachtung:  Soldat  W.    Am  22  VIII.  1914  durch  französisches  [nfanterie- 
geschoss  \  erwundet.  Einschuss  rechte  Schläfe,  Ausschuss  an  der  Protub.  occip.  ext.  (Fig.  231). 


Fig.  231. 
(Eigene  Beobachtung:   Soldat  W.) 


Bewusstlos  bis  zum  29.  VIII.  Seine  Seh- 
schwäche wurde  erst  durch  den  Arzt  später 
festgestellt.  Er  glaubte,  er  habe  Schwindel.  Soll 
einen  gewissen  Gad  von  Seelenblindheit  gehabt 
haben,  insofern  er  sich  anfangs  an  bekannten 
Orten  nicht  orientieren  konnte,  bekannte  Ge- 
wichter konnte  er  nicht  wieder  erkennen,  konnte 
im  Kino  nicht  angeben,  was  die  Bilder  be- 
deuteten etc.  Jetzt  keine  Zustände  von  Seelen- 
blindheit mehr.  Keinerlei  Sprachstörung. 
Keine  Hemiplegie,  keine  Hemianästhesie. 
Kopfschmerzen  und  Gedächtnisschwäche. 
L.  S  =  6/6;  R.  S  =  fast  6/e-  Pupillen  normal. 
Ophth.  Befund  normal.  Komplete  und  abso- 
lute linksseitige  homonyme  Hemianopsie  mit 
Aussparung  der  Macula  um  2°. 

Ferner  Fall  8  von  Uhthoff,  Kranken- 
geschichte pag.  28,  Fig.  232  und  Elchlepp 
Fig.  223  und  224,  Krankengeschichte  pag.  47, 
schräg  verlaufener  Querschuss;  Fall  Hegner 
pag.  81,  Fig.  92. 


Fig.  232. 
Fall  Uhthoff. 


(5)    Grade  und  schräge  Längsschüsse. 
§  180.    Dieselben  durchsetzen  entweder  parallel  oder  in  schräger  Richtung 
von  vorne  nach  hinten  den  Schädel,  entweder  rechts,  oder  links  von  der  sagit- 
talen,  durch  den  Sinus  loneitudinalis  gelegten  Ebene. 
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Inouye  (23,  Fall  2).  Penetrierende  .Schussverletzung  von  der  Stirn  zum  Hinter- 
haupt. Aus  der  Hinterhauptswunde  floss  eitriges  Sekret.  Rechtsseitige  homonyme  Hemi- 
anopsie mit  Aussparung  der  Macula.  Ophth.  normal.  S  =  6/60.  Partielle  Seelenblindheit 
und  amnestische  Farbenblindheit. 

Inouye  (23,  Fall  4).  Penetrierende  Schussverletzung  von  der  linken  Schläfe  bis 
zu  dem  linken  Hinterhaupt.  Rechtsseitige  komplete  und  absolute  Hemianopsie  mit 
Aussparung  der  Macula.  Einschussöffnung  einen  Querfinger  breit  oberhalb  der  linken 
Ohrmuschel,  Ausschussöffnung  links  über  der  Protuberantia  occipitalis  externa.  Knochen- 
und  Kugelsplitter  hingen  in  der  Ausschussöffnung.  Sprachstörung.  Visus  herabgesetzt. 
Ophth.  Befund  normal.  Später  S  =  6/60.  Trepanation:  im  Okzipitalknochen  ein  v-förmiger 
Riss  mit  Knochensplittern. 

Sektion:  Das  Gehirn  hatte  zwei  grosse  Cysten.  Die  eine,  in  der  Nähe  der  Ausschuss- 
wunde, lag  im  linken  Okzipitallappen  und  wurde  schon  bei  der  Operation  gefunden.  Sie 
war  enteneigross.     Die   andere   Cyste,    in   der  Nähe   der  Einschusswunde,    lag    im    linken 


Fig.  233. 

(Eigene  Beobachtung:   Soldat   Nis.) 


Temporallappen  und  wurde  erst  bei  der  Sektion  gefunden.  Sie  war  ungefähr  hühnereigross, 
hatte  unregelmässige  Gestalt  und  kommunizierte  mit  der  ersten  Cyste  durch  einen  schmalen 
Kanal. 

Uhthoff  (6(58,  Fall  7).  39 jähriger  Soldat.  Längsschuss  im  hinteren  Teile  der  rechten 
l'arietalgegend.  Ophth.  Befund  normal.  Starke,  nicht  zu  überwindende  Spitzfussstellung 
im  Unken  Bein,  in  Hüfte  und  Knie  gestreckt.  Aktiv  fast  keine  Bewegungsmöglichkeit. 
Allmähliche  Steigerung  der  Beschwerden  mit  Fieber.  Entwicklung  einer  Neuritis  optici. 
.Jetzt  komplete  linksseitige  homonyme  Hemianopsie  mit  Aussparung  der  Macula.  Hirn 
abscess.     Operation:  Tod.     Sektion  nicht  gestattet. 

Kopczynski  (669).  Ein  18jähriger  Mann  erhielt  einen  Schuss  in  die  Okzipital- 
gegend.  Die  Kugel  drang  unterhalb  der  Protuberantia  occipitalis  externa  ein  und  trat  4  cm 
hinter  dem  rechten  Ohr  (im  Niveau  derselben  Protuberanz)  aus.  Einzigstes  Symptom:  Links 
seitige  homonyme  Hemianopsie. 

Eigene  Beobachtung:  Soldat  Xis.  ElingangSÖffnung  des  Schusses  links:  obere 
Grenze  von  Stirn-  und  Scheitelbein.     Ausschussöffnung  links  hinten  neben  der  Prot  uberant  ia 


Dir  homonyme  fiemianopsie  nach  Schussverletzungen; 
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occipitalis  externa  (Fig.  ~2'.V.i).  War  drei  Tage  lang  ohne  Besinnung.  Satte  anfänglich  von 
der  Sehstörung  nach  Wiederkehr  des  Bewusstseins  gar  nichts  bemerkt,  erst  beim  Lesen  fiel 
ihm  der  Gesichtsf elddef ek1  auf.  Anfänglich  Paraphasie.  Rechter  Arm  anäst  hetiseh.  Augen- 
spiegelbefund  aormal,  Sehschärfe  normal.  Bei  vorgehaltenem  Prisma  (Prismenphänom) 
bewegten  sidi  die  Augen.  Pupillenreaktion  erhalten.  Oesichtsfeld  komplete  und  absolute 
rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie.    Trennungslinie  l/s  Grad  aeben  F. 

[nouye  (23,  Fall  Mi).    Einschussöffnung  LO  mm  temporalwärts  vom  rechten  äusseren 
Augenwinkel,   Ausschuss  drei  Querfinger  brril   oberhalb  der  l'rot  u heran t  ia  occipitalis  externa. 

Sehschärfe  beiderseits  ,; ,..    Gesichtsfeld  homonyme  linksseitige  Quadranthemianopsie  nach 

oben   (vgl.    Fig.  58,   pag.  .">7.   Typus   111).      Der  Seheitel  i\rs   Defektes  lag  im    Fixierpunkt. 

Keen  und  Thomson  (670)  beobachteten  eine  homonyme   Hemianopsie  nach   Schuss- 

verletzung  des  Gehirns.  Die  Kugel  war  durch  den  hinteren  Teil  <\<x^  Schädels  hindurch- 
gegangen. Die  Verletzung  war  trotz  anfänglichen  Vorfalls  des  Gehirns  geheilt  mit  Zurück- 
bleiben einer  grossen  Knochenlücke  an  der  Austrittsstelle  und  einer  kleinen,  vertieften   \"arb< 


Fig.  234. 
(Eigene  Beobachtung:   Soldat  Ger.) 


am  Eintritt.  Die  früher  bestandene  rechtsseitige  Lähmung  und  Gedächtnisschwäche  waren 
nach  einem  Jahre  fast  verschwunden;  dagegen  dauerte  die  rechtsseitige  Hemianopsie  ohne 
ophth.  Veränderungen  fort.     Aphasie  war  nicht  aufgetreten. 

Eigene  Beobachtung:  Soldat  Ger.  Links  Einschussöffnung  am  Scheitelbein. 
Ausschussöffnung  links  seitwärts  von  der  Protuberantia  occipitalis  externa  (Fig.  234). 
Das  Röntgenbild  ergab  einen  Defekt  im  Knochen  und  Fissuren,  die  weit  nach  dem  Hinter- 
kopf reichten.  Ein  Projektil  war  nicht  zu  finden.  Operation:  Freilegung  des  Knochen- 
defektes. Eitrig  belegte,  prolabierte  Gehirnmasse.  Motorische  Aphasie,  rechtsseitige  Hemi- 
plegie. Rechtsseitige  homonyme  komplete  und  absolute  Hemianopsie  mit  schräg  verlaufender 
Trennungslinie  (Fig.  235).  Letztere  um  2°  an  F.  vorbei.  Leichte  konzentrische  Einschrän- 
kung der  erhalten  gebliebenen  Gesichtsfeldhälften.  Der  ophth.  Befund  normal.  S=  1  beider- 
seits.     Das  rechte  Auge  etwas  nach  oben  abgewichen.     Pupillenverhältnisse  normal. 

Rothmann  (1225),  M.  Seh.  Einschuss:  linke  Stirnhälfte.  Haarrand,  3  cm  von  der 
Mittellinie.  Ausschuss:  linkes  Hinterhauptsbein,  Höhe  des  oberen  Ohrrandes,  4  cm  von 
der  Mittellinie. 
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Parese  des  Fazialis  und  Hypoglossus,  starke  Parese  des  rechten  Armes,  Ataxie  des 
rechten  Beins,  massige  rechtsseitige  Hemianästhesie,  geringe  Störung  des  Wortgedächt- 
nisses, massige  motorische  Aphasie  mit  Paraphasie. 

Inkomplete  homonyme  rechtsseitige  Hemianopsie.  Letztere  später  geringer  ge- 
worden. 

Saenger  (1219).  Einschuss  an  der  rechten  Schläfe,  Ausschuss  ungefähr  an  der  Median- 
linie des  Kopfes  hinten,  etwa  7  cm  von  der  Protuberantia  occipitalis  externa  entfernt.  Es 
bestand  linksseitige  homonyme  Hemianopsie. 

Saenger  (1219).  Einschuss  über  der  linken  Zentralwindung,  Ausschuss  in  der  Median- 
linie des  Hinterhauptes.  Rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie;  die  Trennungslinie  ging 
durch  den  Fixierpunkt.  Es  bestand  noch  eine  Astereognosis  der  rechten  Hand  und  eine 
leichte  Sprachstörung. 

v.  Szily  (1212,  Fall  31).  Infanteriegeschoss.  Schräger  Längsschuss.  Einschuss  etwa 
8  cm  hinter  dem  oberen  Rand  des  linken  Ohres;   Ausschuss  hinter  dem  Wirbel  der  Kopf - 


Fig.  235. 
(Eigene  Beobachtung:   Soldat  Ger.) 

haut.  Patient  war  angeblich  3  Wochen  gelähmt,  die  rechte  Seite  ist  jetzt  noch  schwach. 
Rcchsseitige  homonyme  Hemianopsia  completa.  Ophthalm.  Befund  normal.  S  - -  6/7 — 6/6. 
Dimmer  (1215).  Einschuss  2  cm  vor  dem  oberen  Ansatz  der  linken  Ohrmuschel; 
Ausschuss  etwas  höher  und  etwa  4  cm  hinter  dem  Ohransatz  derselben  Seite.  Amnestische 
Aphasie,  leichte  Parese  des  Mundfazialis,  geringe  sensible  Störung  für  taktile  und  algetische 
Reize  im  Bereiche  der  rechten  Körperhälfte.  Homonyme  rechtsseitige  obere  Quadrant- 
hemianopsie  mit  stumpfer  Begrenzung  des  Gesichtsfelddefektes  gegen  den  Fixierpunkt,  so 
dass  der  Gesichtsfeldausfall  etwa  3  Grad  von  diesem  begann.    Vgl.  auch  pag.  57,  §  25. 


e)    Prellschüsse. 

§  181.  Eigene  Beobachtung:  Soldat  Coss.  Am  10.  XL  14  verwundet  durch 
Schrapnellschuss.  Kugel  im  Knochen.  Extraktion  der  Kugel  12.  XL  14.  Am  Hinterkopf, 
etwas  unterhalb  der  Protuberantia  occipitalis  externa,  eine  ungefähr  7  cm  lange,  breit  aus- 
einanderklaffende Wunde  (siehe  Fig.  236).  Gut  verheilt.  War  zwei  Stunden  bewusstlos. 
Nach  Wiederkehr  des  Bewusstseins  hatte  er  anfangs  sehr  schlecht  gesellen,  dann  nach  einiger 
Zeit  rechtsseitige  Hemianopsie,  welche  bis  gegen  den  Abend  des  12.  XI.  I  1  andauerte,  zu  welcher 
Zeit  ihm  die  Kugel  entfernt  wurde.  Beim  Kiwacheii  aus  der  Narkose  sah  er  wieder  gut,  nur 
blieb  eine  leichte  Störung  des  centralen  Sehens  zurück.  ( Jesichtsfeldaufnahme  vom  I  (5.  XII.  14 
siehe  Fig.  238.    Wenn  er  in  die  Ferne  sieht,  merkt  er  nichts  vom  Defekt.    Nur  wenn  er  einen 
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Punkt  Eixiert,  fcritl  nach  rechts  hin  eine  Leichte  Trübung  auf.  Augenspiegelbefund  normal. 
S  =  %  '"'*  ^"'-  Keine  anderen  Cerebralerscheinungen.  Nach  einem  Jahre  der  gleiche 
Defekt. 

Eigene  Beobachtung:  Soldal  Pflugh.  Verwunde!  am  -1.  \'ll.  L915.  Prell- 
schuss  an  der  rechten  Seile  der  Protuberantia  occipitalis  externa  durch  einen  Schrapnell- 
splitter (siehe  Fig.  237).  Anfänglich  achl  Tage  lang  blind,  vier  Tage  bewusstlos.  Klagl 
jetzt  noch  über  Kopfschmerzen  (September  L915).  Beiderseits  S  '• ,,.  Ophth.  regressive 
Stauungspapille  beiderseits.  Untersuchung  am  20.  IX.  LS  (siehe  Fig.  2::!)):  Peripheres 
Gesichtsfeld  normal.  Die  Grenzen  für  Rol  decken  sieh  am  Defekl  mit  denen  für  ein 
gleich  grosses  weisses  üntersuchungsobjekl  (5  qmm).  Absolut  kongruenter  Gesichtsfeld- 
defekt.    Vgl.  auch  pag.  4i),  §  18. 

v.  Szily  (1212  Fall  II).  Verwundung  durch  Infanteriegeschoss,  wahrscheinlich  Prell- 
schuss.    Aus  der  etwa  einpfennigstückgrossen   Einschusswunde  winden  kurz  nach  der  Ver 


Fig.  236. 
(Eigene  Beobachtung:  Coss.) 


Fig.  237. 
(Eigene  Beobachtung:  Pflugh.) 


wundung  mehrere  Knochensplitter  entfernt.  Dabei  erwies  sich  auch  die  Tabula  interna 
als  zersplittert.  Nach  Entfernung  auch  dieser  letzteren  Knochensplitter  drang  Blutgerinnsel 
und  Gehirnmasse  hervor.    Verwundung  am  2.  Juni  1915. 

Befund  am  1.  Mai  1916:  Kleiner  kreisrunder  vernarbter  Knochendefekt  etwa  3  cm 
nach  rechts  und  oben  von  der  Protuberantia  occipitalis  externa.  Ophthalm.  Befund  normal. 
Sehschärfe  =  6/c.  Hemianopische  Lesestörung.  Gesichtsfeld:  ein  ausserordentlich  kleines 
homonymes  linksseitiges  centrales  Skotom.  Die  Trennungslinie  ging  durch  den  Fixierpunkt. 
Vgl.  auch  pag.  40,  §  18. 


£)   Steckschüsse. 

§  182.  Axenfeld  (671).  Fall  7.  29jähriger  Soldat.  3.  IX.  14  Granatsplitter  einge- 
drungen an  der  linken  Kopfseite  in  der  Jochbeingegend.  Steckschuss.  Im  Röntgenbild 
sieht  man  den  Splitter  in  der  Mitte  des  Gehirns  etwas  nach  links.  Rechtsseitige  Hemiplegie, 
Hemiparästhesie.    Paraphasie,    rechtsseitige    homonyme    Hemianopsie,    leichte    Parese    des 
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Fig.  238. 
(Eigene  Beobachtung:  Coss.) 
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Fig.  239. 
(Eigene  Beobachtung:  Pflugh.) 
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Fig.  240.    (Fall  V  Uhthoff.) 
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fechten  Fazialis.     Operation.     Splitter  im  Gehirn  belassen.    Krämpfe.    Pupillen  reagierten. 

Ophth.   Befund  normal.     Rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie.     Aussparung  der  Macula. 

Ferner    Fall   5    von    ^xenfeld     mit    Steckschuss    im    linken    Scheitel- 

Einterhauptslappen    und    rechtsseitiger    inkompleter    Hemianopsie     (Fehlen 

des  unteren  und  benachbarten  Sektors  des 
oberen   Quadranten). 

keiner  A  \ en  leid  (Fall  8)  pag.  <»1 
mit  rechtsseitiger  oberer  Quadranthemi- 
anopsie.  Cnfanteriegeschoss  im  Klein- 
hirnzerl . 

Uhthoff(668),  Fallf».  22 jähriger  Soldat, 
Am  4.  XII.  14  Verwundung  auf  der  rechten 
Scheitelhöhe.  Rechtsseitige  Krämpfe.  Hinter 
jedem  Anfalle  Amnesie.  10.  XII.  14  Trepanation, 
wobei  eine  Anzahl  grosser  und  kleiner  Splitter 
entfernt  worden  war.  Aufhören  der  Krämpfe.  Ny- 
stagmus in  den  Endstellungen.  Papillen:  leichte 
Neuritis.  Am  4.  II.  15  homonyme  Quadrant  - 
hemianopsie  nach  links  unten.  Allmähliche  Zu- 
nahme des  Defektes  bis  zu  einer  fast  vollständigen 
linksseitigen  homonymen  Hemianopsie.  Am  31. 
III.  15  Rückbildung  des  Defektes  bis  auf  eine 
linksseitige  homonyme  Quadranthemianopsie  nach 
unten.  S  =  6/6.  Rückgang  der  neuritischen  Er- 
scheinungen an  der  Papille.  Die  Röntgenauf- 
nahme ergab  noch  die  Anwesenheit  einer  Schrapnellkugel  im  Gehirn.  Gesichtsfeld  siehe 
Fig.  240. 

Vergleiche  auch  Fall  Elchlepp,   Fig.  241  und  Fig.  242,  Krankengeschichte  pag.  58. 


Fig.  241.     (Fall  Elchlepp. 


Fig.  242.     (Fall  Elchlepp.) 


v.  Szily  (1212  Fall  25).  Granatsplitter  am  Hinterkopf.  In  einem  Kriegslazarett 
soll  ihm  ein  Granatsplitter  aus  dem  Knochen  entfernt  worden  sein.  Adhärente  Knochen - 
narbe  zumeist  nach  links  von  der  Mittellinie  oberhalb  der  Protuberantia  oecipitalis  externa 
gelegen.  Komplete  rechtsseitige  Quadranthemianopsie  nach  unten.  Ophthalm.  Befund 
normal.    S  =  6  7 — 6/6.    Vgl.  auch  pag.  74,  §  36. 

Wilbrand-Saenger,  Neurologie  des  Auges.    VII.  Bd.  18 
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V.  Szily  (1212,  Fall  32).  Verwundung  durch  Handgranate  am  Hinterkopf.  Äusser- 
lich  nur  ganz  geringe,  oberflächliche  Narben  am  Hinterkopf  festzustellen.  Im  Röntgenbild 
sind  neben  dem  rundlichen  Defekt  im  Knochen  eine  ganze  Reihe  von  Splittern  zum  Teil 
auch  in  nicht  unbeträchtlicher  Tiefe  innerhalb  des  Schädelraumes  nachzuweisen.  Anfangs 
blind,  dann  homonyme  linksseitige  Hemianopsie.   Ophthalm.  Befund  normal,  Sehschärfe=6/6. 

Eigene  Beobachtung:  Soldat  Sp.  Am  7.  Juni  1916  verwundet,  ob  durch  Infanterie- 
geschoss  oder  Granatsplitter,  weiss  er  nicht.  Er  war  4  Wochen  lang  bewusstlos.  Er  war 
gleich  bei  der  Aufnahme  im  Feldlazarett  trepaniert  worden,  wobei  das  oberflächlich  im 
Gehirn  steckende  Geschoss  entfernt  worden  sein  soll.  Bei  seiner  Aufnahme  im  Hamburger 
Lazarett  zeigte  sich  im  Kleinhirn  ein  grosser  Knochendefekt  zweifingerbreit  links  oben  von 
der  Protuberantia  occipitalis  externa,  der  mit  Haut  bedeckt  ist  und  durch  den  man  das 
Gehirn  pulsieren  sieht.  Es  besteht  eine  komplete  und  absolute  homonyme  rechtsseitige 
Hemianopsie  mit  makulärer  Aussparung  von  3°.  Der  ophthalm.  Befund  ist  normal,  ebenso 
die  Sehschärfe.    Andere  zerebrale  Symptome  fehlen. 

§  183.  Überblicken  wir  die  Fälle  von  einfacher  Hemianopsie  in  ihrer 
Beziehung  zur  Richtung  des  Schusskanals,  so  ergeben  sich  im  allgemeinen 
folgende  Gesichtspunkte: 

Die  einfache  homonyme  Hemianopsie  entsteht  bei  Kopfschüssen  vor- 
nehmlich dann,  wenn  der  Schusskanal  entweder  in  der  einen  Kopfhälfte  seit- 
wärts von  der  durch  den  Sinus  longitudinalis  verlaufenden  Sagittalebene  des 
Schädels  gelegen  ist,  ohne  dieselbe  zu  schneiden,  oder  wenn  die  Ausschuss- 
resp.  Einschussöffnung  in  der  Protuberantia  occipitalis  externa  liegt.  Dabei 
bleibt  es  sich  gleich,  ob  die  Hemianopsie  durch  Tangential-  oder  quere  Schräg- 
oder Längsschüsse  hervorgerufen  worden  war. 

Bei  dieser  und  allen  kommenden  Schlussfolgerungen  können  wir  jedoch 
nur  im  allgemeinen  Gesichtspunkte  aufstellen,  weil,  je  nach  den  einzelnen 
Fällen,  teils  bezüglich  der  grösseren  Sprengwirkung  im  Gehirn  hinter  der  Ein- 
schussöffnung zufolge  der  grösseren  oder  geringeren  Energie  des  Geschosses 
bei  Nah-  und  Fernschüssen,  teils  wegen  der  mitgeführten  Partikel  und  der 
abweichenden  Richtung  abgesprengter  Knochenstücke,  die  durch  den  Schuss- 
kanal selbst  gesetzte  Läsion  oft  nicht  genau  begrenzt  ist. 

Einer  kompleten  oder  fast  kompleten  einfachen  homonymen 
Hemianopsie  begegnen  wir  dabei  am  häufigsten  nach  Längsschüssen,  wie 
in  den  Fällen  2  und  4  von  Inouye,  dem  Falle  7  von  Uhthoff,  dem  Fall 
Kopcynski,  unserem  Falle  Nissen  und  Gerhard,  den  beiden  Fällen  von 
S aenger  und  dem  Falle  31  von  Szily. 

In  dem  Falle  von  Dimmer,  welcher  auch  als  schräger  Querschuss  auf- 
gefasst  werden  könnte,  sowie  in  dem  Falle  16  von  Inouye,  bei  welchem  der 
Einschuss  10  mm  temporalwärts  vom  rechten  äusseren  Augenwinkel,  und  der 
Ausschuss  3  Querfingerbreit  oberhalb  der  Protuberantia  occipitalis  externa 
gelegen  war,  wurde  Quadranthemianopsie  nach  oben  gefunden. 

Bei  den  auf  einer  Kopfhälfte  gelegenen  schrägen  Querschüssen  war 
die  Hemianopsie  eine  inkomplete.  So  wurde  in  unserem  Falle  Nagel  eine 
untere  Quadrantbemianopsie  mit  Ausfall  des  peripheren  Gesichts- 
feldes im  oberen   Quadranten,  in  dem  Falle  26  von  Szily   Quadrant- 
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hemianapsie    nach    unten,    und    im    Pal]   Bielschowsky    ein    centrales 
homonymes  rechtsseitiges  Skotom  gefunden. 

Bei  den  pronocierten  Schrägschüssen  zeigte  sich  komplete  einfache 
homonyme  Hemianopsie  in  «lein  Falle  1  von  tnouye,  in  dem  Falle  8 
von  I  hthoff,  und  bei  unseren  Beobachtungen:  Seligmann,  Jaenchen  und 
Soldal   \Y. 

Eine  Quadranthemianopsie  nach  oben  zeigte  unser  Fall  Baier, 

eine  Quadranthemianopsie  nach  unten  der  Fal]  13  von  tnouye, 
und   Ausfall  eines  Sektors  im  unteren   Quadranten  der  Fall  Hegner. 

Ein  centrales  linksseitiges  Skotom  wurde  im   Falle  Elchlepp  gefunden. 

Die  größte  Mannigfaltigkeil  der  einzelnen  Gesichtsdefekte  zeigten 
die  Tangentialschüsse  der  einen   Kopfhälfte.    So  bestand  eine 

komplete  ein  fache  homonyme  Hemianopsie  in  unserem  Falle  L 
und  im  Falle  3  von  [nouye,  eine  nicht  ganz  komplete  homonyme 
Hemianopsie  im  Falle  84  von   Szily; 

eine  Quadranthemianopsie  nach  oben  mit  daranschliessendem  Aus- 
fall eines  Sektors  im  unteren  Quadranten  bestand  im  Falle  33 
von  Szily; 

eine  Quadranthemianopsie  nach  unten  mit  Verlust  des  grössten 
Teils  vom  oberen   Quadranten  zeigte  der  Fall  35  von  Szilv; 

eine   Quadranthemianopsie  nach  unten  der  Fall  15  von  Inouye; 

eine  komplete  Hemiamblyopie  der  Fall  Axenfeld; 

eine  komplete  Hemiamblyopie  mit  absolutem  Ausfall  der  peripheren 
Randzone  der  Fall  28a  von  Szilv; 

ein  centrales  hemianopisches  Skotom  im  linken  unteren  Qua- 
dranten der  Fall  15  von  Hegner: 

ein  centrales  homonymes  rechtsseitiges  Skotom  der  Fall  16  von 
Hegner. 

Bei  der  grossen  Kraft  der  modernen,  namentlich  aus  relativer  Nähe  ab- 
gefeuerten Geschosse,  werden  besonders  häufig  hei  den  Tangentialschüssen 
Knochensplitter  abgesprengt  und  oft  weit  radiär  in  das  Gehirn  getrieben,  wonach 
dann  einerseits  schwere  sekundäre  Prozesse  entstehen  können,  als  auch  bei 
anscheinend  sehr  kleinen  Knochenverletzungen  ausgedehnte  Gehirnläsionen. 

In  unseren  beiden  Fällen  Coss.  und  Pflugh..  sowie  in  dem  Falle  Szily 
traten  bei  Prellschüssen  centrale  Skotome  hervor. 

Bei  den  Steckschüssen  wurde  in  dem  Falle  7  von  Axenfeld,  im 
Falle  5  von  Uhthoff  und  im  Falle  33  von  Szily  komplete  einfache  homo- 
nyme Hemianopsie  beobachtet. 

Im  Falle  5  von  Axenfeld  und  im  Falle  25  von  Szily  bestand  Quadrant- 
hemianopsie nach  unten. 

Im  halle  s  von  Axenfeld  und  in  dem  Falle  von  Elchlepp  Quadrant- 
hemianopsie nach.  oben. 

Tu  den  beiden  Fällen  von  Fleischer,  pag.  290  Verlust  resp.  Bestehen- 
bleiben der  temporalen  peripheren  Sichel. 

18* 
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Die  Richtung   des  Schiisskanals   bei  der  doppelseitigen  homonymen  Hemianopsie. 

a)    Tangentialschüsse. 

§  183a.  Inouye  (23,  Fall  5).  Streif schuss  am  Hinterkopf  durch  eine  kleinkalibrige 
Kugel  von  etwas  links  über  der  Protuberantia  occipitalis  externa  bis  schräg  nach  rechts 
unter  der  Protu beranz.  Gesichtsfeld:  Hemianopsia  inferior.  Flimmern  in  der  oberen 
Gesichtsfeldhälfte.  Ophth.  Befund  normal.  Sehschärfe  rechts  =  6/6,  links  =  6/6  partiell. 
Andere  cerebrale  Herdsymptome  fehlten. 


Fig.  243. 
(Fall  I  Axenfeld.) 
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Fig.  244. 
(Fall  II  Axenfeld.) 


Ferner  Fall  I  Axenfeld,  Fig.  243,  Krankengeschichte  pag.  118;  Fall  II  Axenfeld. 
Fig.  244,  Krankengeschichte  pag.  146;  Fall  IV  Axenfeld,  Fig.  246  und  247,  Kranken- 
geschichte pag.  111;  Fall  III  Uhthoff,  Fig.  248,  Krankengeschichte  pag.  120;  Fall 
Franke,    Gesichtsfeld  siehe  Fig.  245,  Krankengeschichte  pag.   126. 

Ferner  Fall  Cantonnet  vgl.  pag.  129:  Horizontal-tangentialer  Rinnenschuss.  Homo- 
nyme Hemianopsie  mit  centralem  Skotom. 

v.  S/.ily  (1212,  Fall  36).  Tangentialschuss  durch  Granatsplitter  in  der  Mitte  am 
Hinterkopf.    Knochendefekt.   Trepanation,  Beseitigung  von  Splittern.    Anfangs  völlig  blind. 
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Keine  zerebralen  Herderscheinungen  mehr  aussei-  Sehstörung.  Linksseitige  komplete  und 
absolute  homonyme  Hemianopsie.  Homonyme  rechtsseitige  Amblyopie  im  unteren  Qua 
dranten.    In  den  linken  defekten   Hälften  häufiges  Flammensehen. 

Di  in  iner  (1215,  Fall  II).    Querer Rinnenschuss  in  der  Protuberantia  occipitalis  ext. 
Sphtterfraktur  des  Schädels  in  der  Gegend  der  Protuberantia.    Auf  die  Rinde  beschränkte 
Verletzung.    Der  Sinus  longitudinalis  thrombosiert.    S  =  x/io  exzentrische  Fixation.    Rechts 
seitiges    centrales  homonym-hemianopisches   Skotom    bis  /.um  20.   Grad   im   unteren    Qua 
dranten.    Linksseitiges  homonymes  perimetriseh   nicht   nachweisbares  centrales  Skotom. 

v.  S/.ilv  (1212  Fall  .■')!)).  Granatsplitter  am  Hinterkopf.  Sternförmig  verzweigter 
Knochcndclckt  in  der  Mittellinie  etwa  ö  ein  über  der  Protuberantia  occipitalis  externa,  in 
welche  die  behaarte  Kopfhaut  tief  eingezogen  ist.  Ophthalm.  Befund  normal.  Sehscharfe 
=  %.  Die  Gesichtsfelder  zeigten  beiderseits  Ausfall  der  unteren  Hälfte  mit  einem  centralen 
Restgesichtsfelde  von  10 — 12  Grad,  in  welchem  auch  Farben  erkannt   wurden. 

Abelsdorff  (1221).  Musketier  R.,  25  Jahre  alt.  wurde  am  4.  März  1916  durch 
Granatsplitter  am  Hinterkopf  verletzt.    In  der  Gegend  der  Protuberantia  occipitalis  externa 


Fig.  245. 
(Fall  Franke,  Krankengeschichte  pag.  126.) 


fanden  sieh  mehrere  kleine  tiefgehende  Wunden.  Xach  seiner  Angabe  sah  er  anfangs  so 
schlecht,  dass  er  die  Personen  seiner  Umgebung  nicht  unterscheiden  konnte.  Bei  seiner 
Aufnahme  ins  Lazarett  am  6.  März  zeigte  die  Augenspiegeluntersuchung  normalen  Befund, 
anscheinend  gute  Sehschärfe,  die  allerdings  nur  grob  geprüft  wurde,  und  ein  kleines, 
linksseitiges  hemianopisches  Skotom,  das  die  Fovea  frei  Hess. 

7.  März  Operation.  Bruch  der  Tabula  interna,  Entfernung  zahlreicher  Knochen - 
und  Granatsplitter.  Dura  nicht  verletzt  und  nicht  geöffnet.  Sehschärfe  =  6/7.5.  Nieden  1 
wird  in  der  Xähe  von  1/i  m  fliessend  gelesen.  Farbensinn  und  Aussengrenzen  des  Gesichts- 
feldes normal.  Dagegen  findet  sich  ein  kleines  linksseitiges  homonymes  Skotom.  Die  Fovea 
war  vom  Skotom  nicht  berührt.  Dasselbe  nahm  3°  in  der  Horizontalen  ein,  etwas  nach 
oben  und  unten  über  dieselbe  hinausragend  5°  temporal  vom  linken  und  5°  nasal  vom  recht«  □ 
Auge  reichte  und  2°  von  dem  Centrum  entfernt  aufhörte.  Das  Skotom  war  für  Weiss  und 
Farben  absolut  und  genau  abgrenzbar. 

Fistel.  II.  Operation.  Knochensplitter  entfernt.  14.  VIII.  Schluss  der  Wunde. 
Gegen  Ende  September  Verschlechterung  des  Sehens.  Ophthalm.  Befund  normal.  Nach 
Korrektur  seines  Astigmatismus  normale  Sehschärfe.  Farbensinn  und  Aussengrenzen 
des  Ccsiehtsfeldes  normal,  dagegen  fand  sieh  jetzt  beiderseits  ein  genau  abgrenzbares, 
absolutes,    centrales    Skotom    für   Weiss   und   Farben.     Abbildung:    1.    c.    Dasselbe  reichte 
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links  nasal,  rechts  temporal,  sowie  oben  und  unten  nur  bis  zu  2°,  entsendet  aber  rechts  nasal, 
links  temporal  unregelmässige  Ausläufer  bis  zu  5°  als  Überbleibsel  des  früheren  hemianopi- 
schen  paraventralen  Skotoms.  Auffallend  war  die  Anwesenheit  eines  centralen  Skotoms, 
das  an  sich  zwar  klein  war,  aber  im  geringsten  Durchmesser  4°  betrug,  d.  h.  erst  2°  vom 
Centrum  entfernt  aufhörte,  trotz  normaler  Sehschärfe. 

Hier  bestand  anfänglich  ein  linksseitiges  centrales  homonymes  Skotom 
mit  Aussparung  der  Macula.  Letztere  kam  in  Wegfall  durch  das  neu  hinzu- 
getretene rechtsseitige  homonym-hemianopische  centrale  Skotom.  Vgl.  pag.  43, 
§  18  und  pag.  110,  §  62. 

Rothfuchs  (1220).  Streifschuss  am  Hinterkopf.  6  Tage  blind,  dann  wurde  das 
Sehen  besser.  Bei  der  Krankenhausaufnahme  linksseitige  komplete  homonyme  Hemianopsie 
und  Fehlen  eines  Teiles  des  Gesichtsfeldes  in  den  homonymen  rechten  unteren  Quadranten. 
Abscess.    Operation.    Heilung. 

ß)     Querschüsse. 

§  184.    Die  Querschüsse  sind  liier  von  ganz  besonderer  Bedeutung  für  die 

Kenntnis    des  Verlaufs    der  Seilbahnen   und  für  die  Organisation  derselben. 

Bei  genau  horizontal  verlaufenden 
Querschüssen  durch  das  Hinterhaupt  er- 
halten wir  meist  doppelseitige  Hemianopsie 
mit  oft  sehr  symmetrischen  Defekten  auf 
beiden  homonymen  Gesichtsfeldhälften. 
Dahin  gehören  die  Fälle: 

Inouye(23),  Fall  6.  Penetrierende  Schuss- 
verletzung der  Hinterhauptsgegend.  Die  Ein- 
schussöffnung lag  an  der  Grenze  des  Okzipital- 
und  des  rechten  Parietalknochens,  die  Ausschuss- 
wunde lag  links  von  der  Protuberantia  occipitalis 
externa.  Anfangs:  Erkennen  eines  menschlichen 
Gesichts  auf  2/3  m.  Später  Visus  =  6/30.  Lese- 
störung. Konnte  anfangs  die  Hände  nicht  bewegen. 
Gesichtsfeld  siehe  Fig.  249  =  Typus  XX. 

Inouye  (23),  Fall  8.  Einschussöffnung 
etwa  30  mm  links  von  der  Protuberantia  occipi- 
talis externa,  Ausschussöffnung  etwa  40  mm 
rechts  oberhalb  derselben.  Die  Entfernung  beider 
Öffnungen  etwa  70  mm.  Der  Höhenunterschied 
etwa  40  mm.    Augenhintergrund  normal.    S  =  6/6 

beiderseits.     Andere  cerebrale  Herderscheinungen  fehlten.    Das  Gesichtsfeld  entspricht  dem 

Typ.  XX,  Fig.  249. 

Inouye    (23),    Fall   9.     Einschussöffnung   50  mm   oberhalb   der   Spitze   des    rechten 

Processus  mastoideus,     Ausschussöffnung   symmetrisch    an  der  linken  Gegend.     Sehschärfe 

R.  =  6/i2>  L.  =  6/15;  später  R.  =  6/i2>  L.  =  6/9.     Keine  anderen  Cerebralerscheinungen.    Das 

Gesichtsfeld  entspricht  dem  Typus  XX,  Fig.  249. 

Inouye  (23),     Fall    10.      Einschussöffnung    6   Querfinger  breit   oberhalb   der   linken 

Olininischel.  Ausschussöffnung  drei  Finger  breit  oberhalb  des  rechten  Processus  mastoideus. 

Leichte  Neuritis  optici.     S  =  8/e  beiderseits.     Keine  anderen  cerebralen Herderscheinungen. 

Das  Gesichtsfeld   entspricht  dem  Typus  XX.    Fig.  2M).    Konzentrische  Einschränkung  der 

erhalten  gebliebenen   Partien. 


Fig.  246.     (Fall  IV  Axenfeld. 
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Inouye  (23),  Fall  7.  Penetrierende  Schussverletzung  der  Sinterhauptsgegend.  Die 
Einschussöffnung  befand  sich  an  dem  der  Lambdanahl  entsprechenden  Teile  l<>  mm  von 
der  Medianebene  entfernt.  Die  Ausschussöffnung  Lag  dicht  rechts  oben,  an  die  Protuberantia 
occipitalis  externa  angrenzend.  Visus  später  beiderseits  -  /60.  Parese  der  linker  Körperhälfte. 
Pupillenreaktion  normal.     Gesichtsfeld  siehe  Fig.  250. 

Eigene  Beobachtung:  Soldat  Miert.,  am  6.  XII.  II  Schuss  am  Hinterkopf 
(siehe  Fig.  l'.")I).  Links  Gehörstörung.  S=  L.  Ophtli.  Befund  normal.  Pupillen  normal. 
Röntgenbefund:    onregelmässige  Aufhellung  im   Bereiche  des  Hinterhauptsbeines,  innerhalb 
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L.  R. 

Fig.  247.     (Fall  IV  Axenfeld.) 


L.  R. 

Fig.  248.     (Fall  3  ühthoff.) 


deren  sich  ein  kleiner  Metallsplitter  befindet.     Operation  verweigert.     Ausser  der   Gehör- 
störung sonst  keine  Erscheinungen  von  Seiten  des  Nervensystems.     Gesichtsfeld  siehe  Fig.  252. 

Critchetl    (672)  fand   nach   einer   Schussverletzung  der  Hinterhauptsgegend,   dass 
der  grössere  Teil  der  unteren  Gesichtsfeldhälfte  verloren  gegangen  war.     Dabei  waren  die 
Grenzen  unregelmässig.     Es  wurde  angenommen,  dass  das 
Projektil  den  rechten  Cuneus  durchschossen  und  auch  den 
linken   verletzt   hatte. 

Stevensohn  (673).  Bei  einem  Soldaten  hatte  das 
Projektil  eines  Mausergewehres  horizontal  den  Schädel  ent- 
sprechend der  Lage  der  beiden  Hinterhauptslappen  durch-  Fig.  249.     Typus  XX. 
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schössen.  Es  war  eine  sofortige  Erblindung  eingetreten,  die  sechs  Stunden  dauerte  und 
im  Verlaufe  einer  Woche  bedeutend  zurückging.  Nach  sechs  Wochen  konnte  der  Verletzte 
sich  wieder  allein  führen. 

Eigene.    Beobachtung:      Soldat    Wed.,    24    Jahre    alt.       Querschuss    horizontal 
durch  den  Hinterkopf,  etwas  über  der  Protuberantia  occipitalis  externa  (siehe  Fig.  253). 


KO270  270fii 


Fig.  250.     (Fall  VII  Inouye.) 

Sofort  das  Gefühl  von  Brummen  im  Kopf,  dann  bewusstlos.  Während  des  Anlegens  des 
Verbandes  kam  er  wieder  zu  sich,  um  alsbald  wieder  bewusstlos  zu  werden.  Am  16.  IX.  14 
erfolgte  die  Verwundung.  Er  war  blind  bis  zum  20.  IX.  morgens;  dann  konnte  er  das  Fenster 
im  Lazarett  sehen.     Am   26.   Oktober  Ankunft    in  Hamburg.     Damals   konnte  er  Hand- 
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Fig.  252. 
(Eigene  Beobachtung:   Fall  Miert.) 


bewegungen  sehen.  Anfangs  Oktober  soll  die  Sehkraft  tdch  noch  mehr  gebessert  haben. 
Bei  der  Aufnahme  des  Gesichtsfeldes  am  15.  XII.  14  betrug  die  grösste  Ausdehnung  des- 
selben im  horizontalen  Meridian  auf  den  linken  Hälften  2"  vom  Fixierpunkt,  auf  den  rechten 
Hälften  0,5"  vom  Fixierpunkt.  Auf  allen  Meridianen  der  linken  Gesichtsfeldhälften  mit  Aus 
nähme  des  horizontalen  .Meridians  betrug  die  Ausdehnung  (\cs  Gesichtsfeldes  nur  1,0°  oder 
1,5°.    In  diesem  minimalsten  Gesichtsfelde  erkannte  der  Patienl   die  kleinsten  Objekte 
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aller  Farben  und  hatte  eine  Sehschärfe  von  6/9  a  u  f  de  m  linken  und  6/c  auf  de  m 
roch  t  eii  Auge.    Der  Augenspiegelbefund  war  normal,  die  Pupillen  gleich  weil ,  die  Reaktion 


Fig.  251. 
(Eigene  Beobachtung:  Fall  Miert.) 


Fig.  253. 

(Eigene  Beobachtung: 


Fall  Wed.) 


prompt.    Wenn  Patient  den  Kopf  nach  vorn  neigte,  bekam  er  ein  eigentümliches  Gefühl 

von  Kribbeln  links  und  rechts   im  Arm,    das   bis  in  die  Fusszehen  reichte.     Gleich  nach 

der   Verwundung    war    der    rechte   Arm    etwas 

schlaff.   Orientierungsstörungen  waren,  abgesehen 

von  der  mechanischen  Behinderung  des  Sehens, 

nicht  vorhanden.  Das  Gedächtnis  war  gut.   Dabei 

bestand  ein  auffallendes  Blendungsgefühl,  so  dass 

Patient    am  wohlsten   sich   mit  dunklen  Gläsern 

fühlte. 

Am  1.  X.  14  war  Patient  von  Herrn  Dr. 
Liebrecht  im  Hafenkrankenhause  perimetriert 
worden,  wobei  das  Gesichtsfeld  der  linken  Hälften 
noch  eine  ziemliche  Ausdehnung  zeigte. 

Ferner  die  Fälle:  Uhthof  f  Fall  II,  Fig.  254, 
Krankengeschichte  pag.  120;  Uhthoff  Fall  IV, 
Fig.  255,  Krankengeschichte  pag.  107;  Uhthoff 
Fall  IX,  Fig.  257,  Krankengeschichte  pag.  121; 
Uhthoff  Fall  1,  pag.  74. 

Franke:  Soldat  Bornowski,  22  Jahre  alt. 
Verwundet  am  27.  IL  1916.  Hinterkopfschuss. 
Ostende:  Röntgenbild;  nicht  operiert.  Narbe  in 
der  Mitte  des  Hinterkopfes,  etwa  in  der  Höhe 
einer  Verbindungslinie  des  oberen  Ohrmuschel- 
randes. Augenspiegelbefund  normal.  Gesichts- 
feld siehe  Fig.  256.  Pupillen  normal.  Sehschärfe  normal.  Augenmuskeln  normal.  Kann 
seit  der  Verwundung  rechts  schlechter  hören. 


Fig.  255.     (Fall  Uhthoff  IV.) 
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Pincus  (1222)  berichtet  auf  dem  Heidelberger  Kongresse  über  5  Fälle  von  Hemianopsia 
inferior,  aber  nur  einmal  infolge  eines  typischen  queren  Durchschusses. 


180  160 


Fig.  254.     (Fall  II  Uli t hoff.) 


180  160 


Fig.  256.     (Franke.) 


Fig.  257.     (Fall   IX    lT hl  hoff  ) 
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y)    Schrägschüsse  mit  doppelseitiger  Hemianopsie. 

§  L85.  Während  bei  den  Querschüssen  meist  symmetrische  Gesichtsfeld- 
defekte auf  den  linken,  wie  rechten  Gesichtsfeld  half  ten  auftreten,  müssen  tili 
gewöhnlich  bei  Schrägschüssen  mit  doppelseitiger  Hemianopsie  auf  den  linken 
Gesichtsfeldhälften  andere  Defektformen  auftreten,  wie  auf  den  rechten. 

Inouye  (2)5),  Fall  12,  Einschussöffnung  in  der  rechten  Parietal- 
gegend,  Ausschussöffnung  links  neben  der  Protuberantia  occipitalis  externa. 
Gesichtsfeld  siehe  Fig.  258.  I!.  S  =  8/20,  L.  S  «/so-  Die  Druckkraft  der 
rechten  oberen  Extremitäl  etwas  vermindert,  sonst  keine  cerebralen  Herd- 
erscheinungen. 

[nouye  (23),   Fall   IS.      Penetrierende   Schussverletzung     vom  linken 


c 


Fig.  258. 


Scheitel  zum  Hinterhaupt. 

360 


Einschussöffnung  im  mittleren  Teile  der  Sutura    Typ,  XXIIa. 


L.  R. 

Fig.  259.     (Fall   18  Inouye.) 


L.  R. 

Fig.  260.     (Inouye,  Fall  19.) 


Lambdoidea  sinistra,  die  Ausschussöffnung  grenzt  rechts  unten  an  die  Protuberantia 
occipitaJis  externa.  Augenhintergrund  normal.  S  beiderseits  ==  6/e-  Gesichtsfeld  Fig.  259. 
Parese  der  rechten  Extremitäten.  Es  bleibt  unklar,  wie  diese  Gesichtsfeldstörung  zustande 
gekommen  ist. 

Inouye  (23).     Fall    19.      Penetrierende    Schussverletzung    der    Hinterhauptsgegend 
und    der    Skapulagegend.      Einschusswunde    links    oben    von    der    Protuberantia    occipi- 
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talis  externa.  Rechts  von  der  Prötuberantia  occipitalis  externa  liegt  die  Ausschussöffnung. 
Gesichtsfeld  Fig.  260.  An  der  Einschussöffnung  zeigt  der  Schädel  eine  Bruchstelle.  Aus 
der  Einschuss-  und  Ausschussöffnung  fliesst  Gehirnsubstanz.  Kraftlosigkeit  in  beiden 
unteren  Extremitäten.  Normale  Pupillenreaktion.  Sehschärfe  später  R.  =  6/12,  L.  =  6/9. 
Ophth.  Befund  normal.     Zuletzt  Sehschärfe  =  6/fi  partiell. 


Fig.  261. 
(Eigene  Beobachtung:  Fall  Wob.) 


Fig.  263. 
(Eigene  Beobachtung:   Fall  Ri.) 


Fig.  262. 
(Eigene  Beobachtung:    Fall  Wöh.) 


Eigene  Beobachtung:  Soldat  Wöh.  Am  20.  XL  14  Schuss  durch  den  rechten 
Hinterkopf  (siehe  Fig.  261).  War  zwölf  Tage  lang  blind.  Gesichtsfeld  siehe  Fig.  262,  auf- 
genommen am  5.  VII.  15.  S  =  6/6-  Ophth.  Befund  normal.  Klagt  über  Blendung  durch 
Licht.  Sonst  keine  Erscheinungen.  Anfangs  bestand  doch  Alexie  und  Cerebellarschwindel. 
Jetzt  aber  keine  anderen  Eerderscheinungen  mehr.  Ab  und  zu  noch  Kopfschmerz,  nament- 
lich bei  hellem  Wetter,  weil  er  dann  sehr  durch   Licht   eeblendel   wird.     Im  Gesichtsfelde 
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(Fig.  202)  fällt  die  Rotgrenze  mii  der  für  ein  gleich  grosses  Objekt  Weiss  ('2  qmm)  zusammen. 
Sehr  sorgfältige  Gesichtsfeldaufnahme. 

Eigene    Beobachtung:     Soldat    HL,    verwundet    am    12.   IX.   14.     Vier   Wochen 
bewusstlos.    Nach  Wiederkehr  des  Bewusstseins  blind.    Links  taub  geworden.    Vom  4. — 16. 


Fig.  264. 
(Eigene  Beobachtung:    Fall  Ei.) 


XII.  14  kam  das  Sehen  allmählich  wieder.    Augenspiegelbefund  normal.     S  beiderseits  =  1. 
Ausser   der   Gehörstörung    keine  Herderscheinungen.      Schussverlauf  siehe  Fig.    263.      Ge- 
sichtsfeld  siehe  Fig.  264,    aufgenommen   am 
28.  VII.  15. 

Eigene  Beobachtung:  Soldat  Bor. 
Gewehrschuss.  Verwundet  am  15.  V.  15.  War 
anfänglich  drei  Tage  blind,  dann  wurde  das 
Sehen  allmählich  besser.  Gleich  nach  der 
Verwundung  bewusstlos;  nach  dem  Wieder- 
erwachen ging  er  noch  l1/^  Stunden  zum  Ver- 
bandsplatz. Kopfschmerzen.  Keine  anderen 
Cerebralerscheinungen.  S  =  1  beiderseits. 
Opht.  Befund  normal,  mechanische  Schwierig- 
keiten beim  Lesen.  Schusskanal  siehe  Fig.  265. 
Gesichtsfeld  siehe  Fig.  266. 

ö)    Längsschrägschüsse. 

Eigene  Beobachtung:  A.  Ste.  Ver- 
wundet 21.  XII.  14.  Längsschrägschuss  durch 
den  Hinterkopf  (s.  Fig.  267).  Zehn  Tage  lang 
bewusstlos.  Am  31.  XII.  Sehvermögen  beider- 
seits kaum  Finger  in  2  m.  Exzentrische  Fixa- 
tion. Ophth.  Befund  normal.  Besserung  des 
Sehens.  Sonst  keine  cerebralen  Symptome. 
23.  IL  15:  Gesichtsfeld  siehe  Fig.  268.  Augen- 
spiegelbefund normal. 


Fig.  265. 
(Eigene  Beobachtung:    Fall  Bor.) 


£)  Prellschuss. 
Bei  der  pag.  39  angeführten  eigenen  Beobachtung:   Soldat  Cossaeth, 
siehe  Fig.  269,  mit  Prellschuss  an  der  Protuberantia  occipitalis  externa  können 
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wir  aus  dem  Gesichtsfeldbefunde,  da  er  unten  nach  links  hin  die  vertikale 
Trennunglinie  überragt,  nicht  wissen,  oh  hier  doppelseitige  Hemianopsie 
vorliegt,  oder  nur  einfache  mit  einer  nach  unten  hin  unsymmetrischen 
Trennungslinie  beider  Gesichtsfeldhälften  (siehe  Fig.  270). 


180  160 


Fig.  266. 
(Eigene  Beobachtung:    Fall  Bor. 


Fig.  267. 


£)  Steckschuss. 

Bielschowsky  (1213,  Fall  II).  Steckschuss.  Das  Geschoss,  durch  den  oberen  Teil 
des  linken  Ohres  in  den  Schädel  gedrungen,  stak  nur  wenige  Zentimeter  von  der  Einschuss- 
stelle entfernt,  anscheinend  an  der  Felsenbeinpyramide.  Aphasie.  S  L.  —  6/g?  S  R-  =  6/i2- 
Ophthalm.  Befund  normal.  Vom  Gesichtsfeld  ist  beiderseits  nur  ein  minimaler  liest  erhalten: 
das  Centrum  und  ein  kleiner  Teil  des  oberen   Quadranten,  nach  links  etwa  4".  nach  oben 
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5 — (i°.    Ausserhalb  dieses  Quadranten  verläufl  die  Grenze  anmittelbar  (1 — 2°)  am   Fixier- 
punkte vorbei. 


180  I60 


Fig.  268. 
(Eigene  Beobachtung:    Fall  Ste.) 


Rothfuchs  (1220).  Granatsplittersteckschuss  im  Gehirn.  Doppelseitige  Hemi- 
anopsie. Rechtsseitige  komplete  homonyme  Hemianopsie.  Felden  eines  Teils  der  Gesichts- 
feldes in  dem  homonymen  linken  unteren   Quadranten. 


Fig.  269. 
(Eigene  Beobachtung:  Coss.) 


Fig.  271. 
(Eigene  Beobachtung:    Telsch.) 


§  186.     Sehr  wenig  bestimmbar  ist   die  Art  und  Weise  der  Verletzung 
durch  Granatsplitter  und  ähnlicher  Geschosse, 
weil  die  Form  der  Sprengstücke  unregelmässig  und  ihre  Grösse  verschieden  ist. 
So  berichtet  Beck  über  folgenden  Fall: 
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Beck  (674).  Bei  einer  Verwundung  am  Hinterkopf  durch  Schrapnellschuss  winde, 
nachdem  die  Bewusstlosigkeit  vorübergegangen  war,  völlige  Erblindung  des  Patienten 
beobachtet.  19  Tage  später  konnte  er  wieder  schwach  sehen.  Später  sah  er  deutlich, 
aber  nur  auf  geringe  Distanz,  unterschied  auch  die  Farben. 

Eigene  Beeobachtung:  Telsch.,  30jähriger  Landstürmer.  iVm  26.  VI.  1915 
an  zwei  Stellen  des  Hinterhauptes  (vgl.  Fig.  271)  durch  Sprengstücke  bei  einer  Minenexplosion 
verwundet.  Er  war  vier  Tage  besinnungslos.  Als  er  erwachte,  war  er  blind,  allmählich  aber 
kam  das  Sehvermögen  wieder.  Dabei  empfand  er  auf  der  ganzen  rechten  Körperhälfte 
Ameisenkriechen,  untermischt  mit  Schmerzen.  Hemiplegie  und  Sprachstörungen  fehlten. 
Gleich  nach  seiner  Verwundung  wurde  der  linke  Splitter  aus  dem  Gehirn  entfernt,  und 
am  10.  Tage  nach  seiner  Verwundung  gelang  es  auch  das  nach  rechtshin  sitzende  Spreng- 
stück aus  dem  Gehirn  zu  entfernen.  Gesichtsfeldaufnahme  am  8.  VI.  16  siehe  Fig.  272. 
S  beiderseits  =  1.  Augenspiegelbefund  normal.  Er  klagt  jetzt  noch  über  Kopfschmerzen, 
starke  Blendung  bei  Sonnenschein,  Sausen  im  Kopf,  zuweilen  Schwindel.  Wenn  er  lange 
geht  wird  sein  rechtes  Bein  lahm  und  kraftlos. 


Fig.  270. 
(Eigene  Beobachtung:   Coss.) 


Arndt  (675)  erzählt  einen  Fall  von  Verletzung  des  Hinterkopfes  durch  ein  Schrapnell 
stück  mit  Prolapsus  cerebri,  bei  welchem  anfänglich  doppelseitige  Erblindung  bestand. 

Inouye  (23),  Fall  17.  In  der  rechten  Okzipitalgegend  befand  sich  ein  Wundkanal 
von  etwa  4  mm  Durchmesser,  aus  dem  Gehirnmasse  ausfloss.  S  beiderseits  =  6/30 ;  später 
rechts  6/i5>  links  6/12.   Keine  anderen  cerebralen  Herderscheinungen.     Gesichtsfeld  s.  Fig.  271. 

Reich  (676).  Verwundung  am  Hinterkopf  durch  Schrapnellschuss,  völlige  Blindheit. 
Aus  der  Wunde  hing  ein  apfelgrosses  Stück  des  rechten  Hinterhauptslappens  heraus.  Später 
wurden  Finger  in  der  Nähe  gezählt.     Die  Farben  wurden  unterschieden. 

Eigene  Beobachtungen  von  Verwundungen  mit  derartigen  Geschossen  siehe  Fall 
Kühl  pag.   138  und  Fall  L    pag.  260. 

Ferner  die  Fälle:  Uhthoff  (Fall  9)  pag.  121  und  (Fall  6)  pag.  92,  Axenfeld  (Fall  4) 
pag.  111  und  (Fall  7)  pag.  271  (Fall  3)  pag.  126,  Meyerhof  pag.  119  und  die  Fülle  von 
Fleischer  pag.  290. 

§  187.  Flintenschüsse  können  Verletzungen  des  Hinterhauptslappens 
machen,  auch  ohne  dass  eine  dauernde  Sehstörung  auftritt.  Dann  ist  natür- 
lich (\{>r  Schusskanal  ausserhalb  der  Sehstrahlungen  und  der  Sehcentren  ver- 
laufen.    So  berichtei : 

Reich  (<)7(i)  über  folgenden  Fall:  Bei  einem  Schusse  in  die  linke  Hinterhaupts- 
gegend   (Hirnbröckel  flössen  ans  der  Wunde  ab)  war  das  Sehvermögen  nicht   gestört. 
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Tu  dem  Falle  von  Sanders  (077)  wurde  der  Kopf  eines  Soldaten  von  einer  Gewehr- 
kugel getroffen.  Derselbe  wurde  sofort  blind.  Es  fand  sieh  eine  eiternde  Wunde  der  rechten 
Binterhauptsgegend  mit  einem  Abscess  der  Gehirnsubstanz.  Mit  der  Heilung  stellte  sich 
auch  das  Sehvermögen  wieder  her. 

§  ISS.  Passen  wir  die  Fälle  von  doppelseitiger  homonymer  I  lemianopsie 
in  ihrer   Beziehung  zur   Richtung  des   Schusskanals  zusammen,  so  finden   wir 

bei  Tangentialschüssen :  Eemianopsia  inferior  in  den  Fällen  5  von 
Inouye.   Fall  3  von   l'hthoff  (Fig.  248),  Fall  39  von  Szily,  sämtlich  hori- 

360 


L.  R. 

Fig.  272. 
(Eigene  Beobachtung:   Fall  Telsch.) 
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L.  R. 

Fig.  273.     (Fall  17  Inouye.) 

zontal  verlaufende  Tangential-  und  Rinnenschüsse  in  der  Protuberantia  oeeipi- 
talis  externa. 

Eine  komplete  linksseitige  Hemianopsie  mit  Ausfall  resp. 
Hemiamblyopie  im  rechten  unteren  Quadranten  zeigten  die  Fälle 
Fianke  und  Szily  (Fall  36),  ebenfalls  mit  Tangentialschuss  in  der  Protube- 
rantia occipitalis  externa. 

Centrale  Skotome  zeigten  die  Fälle:  Abelsdorff.  Axenfeld  (Fall  4), 
Axenfeld  (Fall  2),  Dimmer  sowie  Cantonnet,  sämtlich  ebenfalls  mit  Ver- 
letzungen in  der  Gegend  der  Protuberantia  occipitalis  externa. 

Wilbrand-Saenger,  Neurologie  des  Auges.    VII.  Bd.  19 
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Auf  die  symmetrischen  Defekte  bei  horizontalen  Querschüssen  hatten 
wir  schon  §  184  hingewiesen. 

Hemianopsia  inferior  fand  sich  in  den  Fällen  6,  8,  9  und  10  von 
Inouye  (Fig.  249),  sowie  im  Falle  Critchett. 

In  dem  Falle  7  von  Inouye  (Fig.  250)  bestand  neben  Hemianopsia 
inferior  noch  ein  centrales  Skotom. 

In  unserem  Falle  Miertzsch  (Fig.  252)  bestand  ebenfalls  eine  Hemi- 
anopsia inferior,  es  war  aber  dabei  ein  schmaler,  ringförmiger  Gesichts- 
feldstreifen um  die  ausgefallene  untere  makuläre  Gesichtsfeldregion  erhalten 
geblieben. 

Das  Gesichtsfeld  des  Falles  2  von  ühthoff  (Fig.  254)  mit  in  kompleter 
Hemianopsia  inferior  ist  das  Gegenstück  zu  Fall  2  von  Axenfeld  (Fig.  243) 
mit  Tangentialschuss. 

Seltene  und  eigentümliche  Defekte  zeigten  die  Fälle  Franke  (Fig.  256) 
und  ühthoff  (Fig.  257). 

Ebenso  auffällig  ist  der  kleine  makuläre  Gesichtsfeldrest  in  unserem 
Falle  W.  mit  kurzem  Querschuss  in  der  Protuberantia  occipitalis  externa,  während 
bei  den  Tangen tialschüssen  in  dieser  Gegend  meist  centrale  Skotome  resp. 
Ausfall  der  unteren  makulären  Gesichtsfeldregion  beobachtet  wurde  (mit  Hemi- 
anopsia inferior). 

Eine  doppelseitige  Farbenhemianopsie  zeigt  der  Fall  4  von 
Ühthoff. 

Unter  den  Schrägschüssen  zeigt  der  Fall  12  von  Inouye  (Fig.  258)  den 
gleichen  Defekt,  wie  der  Fall  Franke  (Fig.  245)  unter  den  Tangential- 
schüssen. 

Unser  Fall  Wohle r  (Fig.  262)  zeigte  den  gleichen  Defekt,  wie  der  Fall 
Bielschowsky  unter  den  Steckschüssen. 

Unsere  Fälle  Ritter  (Fig.  264)  und  Borchers  (Fig.  266)  zeigten  fast  die 
gleichen  Defekte. 

Ein  centrales  Skotom  in  der  unteren  Gesichtsfeldhälfte  zeigte  der 
Fall  18  von  Inouye  (Fig.  259)  und  unser  Fall  Cossaeth  (Fig.  288)  mit  Prell- 
schuss. 

§  188a.  Als  besonders  bedeutungsvolle  Defektformen  bei  den  Schuss- 
verletzungen des  Hinterhaupts  sind  hier  noch  die  folgenden  Beobachtungen  zu 
erwähnen,  zumal  da  dieselben  an  der  für  sie  bestimmten  Stelle  nicht  mehr 
angeführt  werden  konnten.  Es  handelt  sich  hier  zunächst  um  den  isolierten 
Ausfall  der  sichelförmigen  peripheren  Grenzschicht  auf  der  temporalen  Gesichts- 
feldhälfte [„temporale  Halbmonde"  Behr  (1287)]  vgl.  pag.  155  §  87  dieses 
Bandes. 

Fleischer  hat  in  der  Ophthalmologischen  Gesellschaft  zu  Heidelberg 
1916  über  folgende  drei    Fälle  berichtet: 

Fall  I:  Am  6.  I.  1915.  Verletzung  durch  Minensplitter  am  rechten  Hinterhaupt. 
Im  Oktober  1915  vernarbter  Einschuss  an  der  rechten  Hinterhauptschuppe  41/»  cm  seit- 
lich von  der  Mittellinie  des   Schädels,   etwas  oberhalb   der  horizontalen   Verbindnngshnie 
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des  oberen  Ohransatzes.    Im  Röntgenbild  <-a.  2cm  in  der  Tief  e  radiärwärts  vom  Einschuss 
etwa    fingernagelgrOSSer    rechteckiger,    etwas  zackiger  Geschosssplitter.     Ausser   dem    zu    er- 
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Fig    274.     (Fall  I  Fleischer.) 


wähnenden  Gesichtsfelddefekt  kein  neurologischer  Ausfall.  Augen:  Äusserlich  und  ophthal- 
moskopisch normal.  Sehschärfe  5/5 — 5/4.  Rotgrünblindheit.  Mehrfache  genaue  Gesichts- 
feldprüfung innerhalb  von  vier 
Monaten  ergibt  stets  dasselbe 
Resultat,  Fig.  274:  auf  dem 
rechten  Auge  normales  Gesichts- 
feld für  weiss,  blau,  gelb  und 
rot,  nur  nach  innen  unten 
Grenze  statt  50,  wie  nach  dem 
Nasenvorsprung  zu  erwarten 
wäre,  nur  45  Grad.  Dagegen 
fehlt  auf  dem  linken  Auge  der 
temporale  Halbmond:  Periphere 
Grenze  nach  links  nur  55  Grad, 
etwas  engere  Grenzen  für  blau, 
gelb  und  rot. 

Am  8.  II.  1916  wegen 
quälender  Kopfschmerzen,  star- 
ker Empfindlichkeit  der  Narbe 
Extraktion  des  Fremdkör- 
pers, die  nach  einigem  Suchen 
gelingt.  Im  Anschluss  daran 
vollständige  Hemianopsie  nach 
links,  Fieber,  Hirnprolaps.  Al>- 
scess,  Stauungspapille,  aber 
schliesslich  Ausheilung  mit  nor- 
maler Sehschärfe  und  vollstän- 
diger linksseitiger  homonymer 
Hemianopsie.  Entlassen  am  22. 
Mai   1916. 

„E|  ist  bei  diesem  Falle  von  Interesse,  dass  trotz  der  stark  lateralen 
Lage  der  Schädelverletzung,  bei  geringer  Tiefe  des  Geschosses  unter  derselben 

19* 


Fig.  275.     (Fall  I  Fleischer.; 
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überhaupt  noch  eine  Verletzung  der  Sehbahnen  zustande  gekommen  ist.  Denn 
man  darf  ja  nach  den  neueren  Forschungen  annehmen,  dass  beim  Menschen 
das  Sehrindenfeld  in  der  Hauptsache  an  der  medialen  Fläche  des  Hinterhaupts- 
lappens gelegen  ist  und  den  hinteren  Pol  desselben  nur  wenig  nach  der  lateralen 
Seite  zu  überragt.  Daher  möchte  ich  auch  annehmen,  dass  im  vorliegenden 
Falle  nicht  die  Sehrinde  selbst  verletzt  wurde,  sondern  nur  die  etwas  tiefer 
verlaufende  Sehstrahlung  in  ihrer  lateralen  Partie.  Also  wird  man  —  selbst- 
verständlich nur  mit  Vorsicht,   da  ja  auch  von  der  medialen   Seite  her  tief 


Fig.  276.     (Fall  I  Fleischer.) 


einschneidende  Furchen  verletzt  sein  könnten  - —  den  Schluss  ziehen  können. 
dass  die  den  temporalen  Halbmond  versorgenden  Fasern  weit  lateral  in  der 
Sehbahn  verlaufen.  Und  man  wird  daher  auch  vermuten  dürfen,  dass  der 
Rindenbezirk  des  temporalen  Halbmonds,  zu  dem  die  lateral  gelegenen  Fasern 
der  Sehstrahlung  ziehen,  lateralwärts,  oder  weit  hinten  am  hinteren  Pol  des 
Hinterhauptslappens  gelegen  ist. 

Jedenfalls  beweist  der  Fall,  dass  die  verletzten,  den  temporalen  Halb- 
mond versorgenden  Fasern  isoliert  von  der  übrigen  Sehbahn  verlaufen  und  auf 
ziemlich  engem  Raum  vereinigt  sein  müssen.   Und  aus  der  nach  der  Operation 
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eingetretenen  völligen  Eemianopsie  gehl   hervor,  dass  die  übrigen  Sehbahnen 
dem  verletzten  Randbündel  «lieht  benachbart  verlaufen  müssen." 


Fig.  277.     (Fall  1  Fleischer.) 

Fall  II.     Am  24.   VIII.   1914.     Maschinengewehrschuss  in  den  Hinterkopf.     Glatte 
Heilung.     November    1(.U4    erster,    Februar    191;")    zweiter    epileptischer    Anfall.     Kommt 


Fig.  277a.  (Fall  II  Fleischer.) 
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27.  II.  1915  in  Beobachtung:  Verheilter  Einschuss  links  etwa  3  cm  nach  hinten  und  2  cm 
nach  oben  vom  oberen  Ohransatz.  Im  seitlichen  stereoskopischen  Röntgenbild  französi- 
sches Infanteriegewehrgeschoss,  im  linken  Hinterhauptslappen  etwa  2 — 3  cm  unter  der 
Oberfläche  des  Schädels.  Geschoss  liegt  schräg,  siehe  Fig.  277a:  Basis  desselben  hinten 
unten  lateral,  Spitze  vorn  oben  medial,  so  dass  die  Spitze  in  der  Mittellinie  des  Schädels 
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Fig.  278.     (Fall  II  Fleischer.) 

liegt,  vielleicht  dieselbe  etwas  nach  rechts  zu  überragt.  Keine  neurologischen  Ausfallssymptome 
ausser  des  Gesichtsfelddefekts.  Augen  äusserlich  und  ophthalmoskopisch  normal.  Normale 
Sehschärfe.    Normale  periphere  Gesichtsfeldgrenzen  für  weiss  und  Farben.    Dagegen  para- 
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Fig.  279.     (Fall  II  Fleischer.) 


centrales  bogenförmiges  absolutes  und  etwas  grösseres  relatives  Skotom  im  rechten  oberen 
Quadranten  zwischen  10  und  25  Grad  den  Fixationspunkt  umkreisend  (Fig.  278). 

Am  7.  III.  1915  nach  genauer  Lokalisation  des  Geschosses  durch  Umstechung  mit 
feinen  Nadeln  Extraktion:  4  cm  langer  Schnitt  über  der  dem  Geschoss  nächstgelegenen 
Stelle  des  Schädels:  Etwa  zwei  Finger  breit  nach  links  und  etwa  einen  Querfinger  breit 
oberhalb  der  Tub.  occip.  pfennigstückgrosseTrepanationsöffiiung.  Entfernung  des  Geschosses 
ohne  gröbere   Neben  Verletzung   mit  der  Pinzette.     Glatte    Heilung. 
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Fünf  Tage  nach  der  Extraktion  aufgenommenes,  später  öfters  kontrolliertes  Gesicht- 
feld ergibt  Vergrösser ung  des  paracentralen  Skotoms  bis  in  den  Fixierpunkt;  ausser- 
dem  hat   sich  das  Skotom   peripher«  ärt  s  vergrossert    und   reielit   auf  dem   linken   Auge  in  die 

nasale   Gesichtsfeldhälfte   bis  zur   Peripherie  und   umkreist   die   Peripherie  nach   unten   zu 

peripherwaits    von    30  Grad    und    gehl    unten    auch   auf   die    linke  (  iesieht  sfeldhalfte,    über  in 
dieser  nach   oben   zu  sieh   verschina  lernd.     Auf  dem    reihten    Auge   reielit    das   Skotom 

jedoeh  nicht  bis  zur  Peripherie,  sondern  nur  bis  70  Grad  und  hat    so  eine  peri- 
phere  Randzone  zwischen   70  und  00   Grad   freigelassen   (Fig.   279). 

Offenbar  ist  also  durch  die  Operation  die  linke  Sehstrahlung  ausgedehnl 
verletzt  worden,  doch  so.  dass  auf  dein  rechten  Auge  ein  Teil  des  lemporalen 
Halbmondes  erhalten  geblieben  ist.  während  auf  dem  anderen  A_uge  das  Ge- 
sichtsfeld Ins  in  die  äusserste  Peripherie  zerstört  ist.  Der  periphere  Defekt 
auch   in   der  linken   Gesichtsfeldhälfte  ist  offenbar  dadurch   entstanden,  dass 


80  80 


100  wo 


Fig.  280.    (Fall  III  Fleischer.) 


die  Spitze  des  ( ieschosses.  die  sehr  wahrscheinlich  die  Mittellinie  schon  vorher 
etwas  überragt  hat.  bei  dem  Kassen  und  bei  der  Heraushebelung  des  Geschosses 
auch  den  rechten  Hinterhauptslappen  mit  verletzt  hat. 

Der  Fall  beweist,  wir'  der  erste,  dass  das  temporale  Rand- 
bündel isoliert  nach  der  Spitze  des  Hinterhauptslappeas  verlauft. 
eng  angelagert  an  die  Fasern,  die  die  Nachbarteile  des  Gesichts- 
feldes versorgen. 

Fall  III:  Am  ä.  V.  1916.  Granatverletzung.  Bewusstlos.  Xach  Befund  des 
Kriegslazaretts  drei  Tage  später:  Drei  Wunden  am  Schädel,  eine  anscheinend  nicht  per- 
forierende am  Scheitel,  eine  über  dem  linken  Parietalbein  und  schliesslich  eine  Wunde 
über  der  linken  Hinterhauptschuppe,  nahe  der  Mittellinie,  welche  anscheinend  schon 
auf  dem  Verbandplatz  durch  Einschnitt  erweitert  ist  und  eine  Länge  von  5  cm  hat.  Sie 
sieht  schmierig  aus.  Röntgenbild  ergibt  das  Vorhandensein  von  drei  Splittern  innerhalb 
des  Gehirns.  Im  Kriegslazarett  wird  operiert:  Die  Wunde  im  Hinterhaupt  vergrössert,  die 
Knochenlücke  auf  etwa  Zweimarkstückgrösse  erweitert,  man  gelangt  mit  dem  Finger  in 
eine  über  taWbeneigrosse  A  bscesshöhle,  auf  deren  Grund  neben  kleineren  Knochensplittern 
ein   Granatsplitter  gefühlt  wird.    Entleerung  von  Eiter  und  mit  diesem  der  Splitter. 
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Einlieferung  in  Tübingen  am  8.  VI.  1916.  Befund:  Granulierende  und  eiterig  sezer- 
nierende  Wunde  am  Hinterhaupt,  mit  ihrem  unteren  Ende  die  Mittellinie  etwas  nach  rechts 
überschreitend,  pulsierend,  Fig.  281.  Ausserdem  die  beiden  anderen  noch  nicht  geschlossenen 
Schädelwunden.  Röntgenaufnahme  ergibt  zwei  linsen-  bis  erbsengrosse  Splitter  über 
der  Felsenbeinpyramide  links,  der  eine  lateral,  der  andere  mehr  medial  hinten  liegend. 
Ausser  rechtsseitiger  Fazialisschwäche  und  Schwindel  keine  neurologischen  Ausfallserschei- 
nungen. Augen:  Leichte  Trübung  der  Papillen,  normale  Sehschärfe.  Aber  totale  rechts- 
seitige homonyme  Hemianopsie  und  kongruente  partielle  Defekte  auch  in  der 
linken  Gesichtsfeldhälfte,  insbesondere  des  oberen  Quadranten,  mit  scharfer  Grenze  gegen 
den  unteren  Quadranten.  Der  obere  Quadrant  fehlt  fast  ganz,  aber  es  ist  von  ihm  der 
temporale  Rand  sicher  erhalten  mit  scharfer  Grenze  gegen  die  inneren  Teile  des  Ge- 


Fig.  281.     (Fall  III  Fleischer.) 


Sichtsfeldes.  In  der  temporalen  Sichel  werden  Farben  in  grösseren  Proben  noch  erkannt, 
während  in  den  inneren  Teilen  des  Gesichtsfeldes  des  oberen  Quadranten  die  Farben  voll- 
kommen fehlen.  Der  untere  Quadrant  zeigt  normale  periphere  Grenzen  für  weiss  und 
Farben,  scharfe  Grenze  gegen  den  oberen  Quadranten,  ein  umschriebenes,  von  der  Mittel- 
linie ausgehendes  Skotom  zwischen  10  und  25  Grad,  ca.  30  Grad  breit  (Fig.  280). 

Der  Fall  ist  noch  in  Behandlung.  Der  Befund  hat  sich  in  den  fast  zwei  Monaten  der 
Behandlung  nicht  verändert. 

„Offenbar  handelt  es  sich  in  diesem  Fall  um  eine  Zerstörung  der  Rinde; 
das  linke  Sehcentrum  ist  völlig  verloren  gegangen  und  das  rechte  Centrum  ist 
in  seiner  unteren  Hälfte  schwer,  in  der  oberen  nur  in  geringer  Ausdehnung 
verletzt  worden.  Wichtig  ist  die  fast  völlige  Erhaltung  des  temporalen  Halb- 
monds im  oberen  Quadranten.  Offenbar  ist  hier  nur  das  Zentrum  für  die 
inneren  Teile  des  oberen  Quadranten  verletzt  worden.  Man  wird  auch  für 
diese  Teile  annehmen  dürfen,  dass,  da  der  untere  Quadrant  sich  ganz  scharf 
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in  des  horizontalen  Mittellinie  gegen  den  oberen  abgrenzt,  nicht  die  Seh- 
strahlung, sondern  die  Rinde  selbst  verletzt  worden  ist,  was  auch  bei  der 
Lage  <les  Aliscesses  hauptsächlich  im  anderen  Hinterhauptslappen,  wodurch 
der  rechte  Lappen  nur  oben  tangiert  wurde,  wahrscheinlich  ist. 

Der  Fall  beweist  also  die  isolierte  Lage  des  Areals  des  tem- 
poralen Halbmonds  auch  in  der  Rinde.  Und  er  lässt  die  Vermutung, 
die  aus  dem  eisten  Fall  gemacht  wurde,  als  richtig  erscheinen:  dass  das  Areal 
i\<^  temporalen  Halbmonds  mehr  lateral  gelegen  ist.  da  eben  in  diesem  Fall 
uur  die  medialen  Teile  (\r<,  rechten  Lappen  betroffen  werden  konnten,  die 
Halbmondfasern  erhalten  geblieben  sind,  im  anderen  Fall,  bei  Verletzung  der 
lateralen  Teile  des  Hinterhauptslappens,  ilrr  Halbmond  ausgefallen  ist. 

Diese  drei  Fälle  ergänzen  sieh  in  schönster  Weise:  Erstens  beweisen 
sie  die  isolierte,  aber  den  übrigen  Fasern  benachbarte  Lage  der 
temporalen  Halbmondfasern  im  hinteren  Teil  der  Sehstrahlung 
und  eine  isolierte  Lokalisation  des  Halbmonds  in  der  Rinde  <\i'> 
Hinterhauptslappens,  und  zweitens  lassen  sie  vermuten,  dass  die 
Halbmondfasern  den  übrigen  Fasern  lateral  angelagert  sind  und 
dass  ihr  Rindenareal  etwas  lateral  vom  übrigen  Zentrum  liegt, 
wahrscheinlich  den  hinteren  Pol  des  Hinterhauptslappens  lateral- 
wärt s  umgreift.  Schliesslich  sind  die  Beobachtungen  ein  weiterer  Beweis 
für  die  Auffassung  von  Wilbrand  und  Henschen,  dass  eine  strenge  Pro- 
jektion der  Eetina  auf  die  Kinde  des  Hinterhauptslappens  statt- 
findet." 

§  189.  Auch  Poppelreuter  (1216)  hat  fünf  einschlägige  Fälle  bei  Schuss- 
verletzungen des  Hinterkopfes  beobachtet  (bezüglich  der  zu  diesen  Fällen  ge- 
hörigen Gesichtsfelder  verweisen  wir  auf  den  im  Erscheinen  begriffenen  Band  I 
dieses  Autors.) 

Fall  I  (Prinz).  Wir  sehen  beim  linken  Auge  eine  ziemlich  vollständige  Hemianopsie, 
im  rechten  Auge  aber  ein  Skotom.  Wir  sehen,  dass  im  Gesichtsfelde  des  rechten  Auges 
eine  temporale  Sichel  erhalten  ist,  die  dem  linken  Auge  fehlt. 

..Dieser  Befund  zwingt  ohne  weitere  Diskussion  zu  der  Tatsache,  dass 
die  temporale  Sichel  eine  isolierte  Vertretung  besitzt." 

Fall  Il(Schepel).  Rechts  temporal  amblyopische,  nur  durch  bewegtes  1  cm- Quadrat 
nachweisbare,  aber  noch  für  5  cm- Quadratfarben  —  rot  —  empfindliche  Sichel  rechts  im 
unteren   Quadranten,  die  links  fehlt.    Schepel  benutzt  die  Sichel  zur  Orientierung. 

Fall  III  (Koenigshof en).  Rechts  temporale  amblyopische  Sichel,  die  nur  durch 
bewegten  Reiz  nachweisbar  ist.  Farbenempfindung  für  5  cm- Quadrat  erhalten.  Koenigs- 
hofen  benutzt  die  Sichel  zur  Orientierung.   Daneben  linkerseits  paracentrales  Skotom. 

Fall  IV  (Brombol):  Hier  haben  wir  die  Sichel  auf  der  linken  Seite  und  im  symme- 
trischen Skotom  auf  der  rechten  Seite,  das  ungefähre  Spiegelbild  zum  vorigen  Falle.  Auch 
hier  Amblyopie,  nur  durch  stark  bewegtes  1  cm- Quadrat  nachweisbar.  Keine  Verwertung 
bei  der  Orientierung. 

Fall  V  (Bernh.  Fischer).    Siehe  folgenden  Abschnitt. 

Xaeh  Poppelreuter  war  diese  temporale  Sichel  in  seinen  Fällen  mit 
Hinterkopfsclmss  bald  mehr,   bald  weniger  räumlich  selbständig  ausgeprägt, 
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bald  mehr,  bald  weniger  amblyopisch.  Die  grosse  Zahl  dieser  Fälle  verdankt 
er  dem  Perimetrieren  mit  starken  Reizobjekten. 

Als  weitere  Beweise  für  die  isolierte,  aber  den  übrigen  Fasern  benach- 
barte Lage  der  ,, temporalen  Halbmondfasern"  im  hinteren  Teil  der  Sehstrah- 
lung und  als  Zusatz  zu  den  Erörterungen  auf  S.  155  verweisen  wir  ferner  auf 
die  Fälle  Fig.  96,  pag.  83,  Fig.  97,  pag.  84,  Fig.  69,  pag.  65  und  auf  den  folgenden 
Fall  unserer  Beobachtung: 

Herr  H.  D.,  64  Jahre  alt.  Kopfschmerzen,  plötzlich  Sehstörung  nach  links  unten. 
S  =  1.  Ophthalm.  Befund  normal.  Sonstige  Herderscheinungen  fehlen.  Gesichtsfeld  siehe 
Fig.  281a. 

Als  weitere  bedeutungsvolle  Gesichtsfelddefekte  nach  Kopfschüssen  müssen 
wir  hier  noch  als  Zusatz  zu  pag.  110,  §62  dieses  Bandes  auf  den  Fall  x\bels- 
clorff  (siehe  pag.  277)  mit  doppelseitigem,  kleinstem  homonym-hemianopi- 
schem  centralem  Skotom  hinweisen,  sowie  auf  den  oben  erwähnten 


Fall  V  (Bernhard  Fischer)  von  Poppelreuter.  Beträchtlicher  Verlust  des  niaku- 
lären  Gesichtsfeldes.  Die  Sichel  auf  der  temporalen  Gesichtsfeldhälfte  des  rechten  Auges 
erhalten.  S  =  l/i.  Ophthalm.  Befund  normal.  Pupillenreaktion  normal.  Gesichtsfeld- 
abbildung bei  Poppelreuter. 

„Es  lässt  sich,  ganz  abgesehen  von  der  sicheren  Okzipitalläsion,  nicht 
abweisen,  dass  wir  es  hier  mit  einem  durch  zerebrale  Läsion  bedingten  Aus- 
fall zu  tun  haben. 

Ferner  wäre  hier  noch  der  Fall  41  von  Szily  zu  nennen  mit  kleinstem 
linksseitigem  centralem  homonym-hemianopischem  Skotom  als  Ergänzung  der 
Defektformen  auf  pag.  40  §  18  dieses  Bandes. 

§  189a.  Von  grösster  Bedeutung  und  hohem  wissenschaftlichem  Interesse 
sind  die  centralen  homonym-hemianopischen  Defekte  von  grösster  Kongruenz 
resp.  die  minimalen  makulären  Gesichtsfeldreste  mit  normaler  Sehschärfe  und 
normaler  Farbenempfindung,  wie  in  den  Fällen  Wedemeyer  pag.  141.  Kühl 
pag.138,  Cossacih  pag.  39  und  W'öhler  pag.  136  von  dauerndem  Bestände.  Sie 
zeigen  unwiderleglich 
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1.  dass  kleinste  Seheinheiten  der  kortikalen  Retina  durch  ein  isoliertes 
Leitungssystem  mit  korrespondierenden  Seheinheiten  der  peripheren  Retina  in 
fixierter  anatomischer  und  physiologischer  Beziehung  stellen  und  bei  Unter- 
gang allei'  übrigen  Seheinheiten   unbehindert   ihrer  Punktion  obliegen  können; 

2.  dass  hei  solchen  kleinsten  makulären  bemianopischen  Gesichtsfeld- 
resten ihrer  Form  nach  eine  hochgradige  Kongruenz  besteht,  was  eben  für  die 
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Fig.  282. 
(Eigene  Beobachtung:  Fall  Miert.) 
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Fig.  283. 
(Eigene  Beobachtung:    Fall   Siev.) 

Lehre  von  der  Organisation  des  Sehcentrums  hinsichtlich  der  mosaikartigen 
Anlage  der  einzelnen  kortikalen  Seheinheiten  und  ihrer  Verbindung  mit  den 
ihnen  entsprechenden  retinalen  von  grösster  Bedeutung  ist. 

Die  Frage,  warum  solch  kleine  Gesichtsfeldreste  so  häufig  im 
makulären  Gebiete  bestehen  bleiben,  hatten  vir  bereits  pag.  135,  §71.  beant- 
wortet, dass  sie  aber  auch  peripher  dauernd  bestehen  bleiben  können,  zeigt  uns 
der  schmale  Streifen  erhalten  gebliebenen  Gesichtsfeldes  in  unserem  Falle 
Miertzsch  siehe  Fig.  282,   Sievers  siehe  Fis;.  283.  Inouye  siehe  Fig.  284. 
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3.  Geht  aus  solchen  minimalen  und  dauernd  bestehen  bleibenden  homo- 
nym-hemianopischen  Gesichtsfeldresten  hervor,  dass  die  Gefässversorgungin 

dem  Gebiete  der  Sehcentren  resp.  in  dem  subkortikalen  Gebiete  so  angeordnet 
sein  muss,  dass  kleinste  Seheinheiten  in  ihrem  Ernährungszustande  bei  Unter- 
gang aller  übrigen  Seheinheiten  dauernd  erhalten  und  dadurch  absolut 
funktionstüchtig   bleiben  können. 

§  190.  Vom  statistischen  Standpunkte  aus  hat  Poppelreuter  bei  seinen 
zahlreichen  Fällen  von  Schussverletzungen  folgende  empirischen  Sätze  ge- 
wonnen : 

,„Wir  legen  nur  zugrunde,  dass  der  gesamte  Okzipitalpol  die  un- 
mittelbare Angriffsfläche  für  den  Sehfelddefekt  ist.  Da  wir  dabei 
Rinde  und  Sehst rahiung  unmöglich  trennen  können,  so  können  wir  als  dem 
Angriffe  unterliegend  zwei  dreiseitige  Prismen  annehmen:  die  mediane  Fläche, 
die  laterale  (konvexe)  Fläche  und  die  basale  Fläche. 


r 


Fig.  284. 
(Eigene  Beobachtung:  Fall  XI,  Inouye.) 


I.  Die  häufigsten  Verletzungen  sind  die  von  aussen  her  gerichteten,  also 
die  von  der  lateralen  Fläche  her  einsetzenden  tangentialen  Schuss-  bzw.  Granat- 
splitterverletzungen.   Überwiegend  sind  die  horizontalen  Schussrichtungen. 

IL  Der  Häufigkeit  dieser  lateral  angreifenden  anatomischen  Verletzungen 
entspricht  als  der  häufigste  Defekt  der  Sektor enförm ige  Ausfall  mit  mehr  oder 
weniger  Restgesichtsfeld. 

III.  Überwiegend  sind  bei  gerade  nach  vorn  gerichtetem  Kopf  die  Ver- 
letzungen von  hinten  her.  (Bei  der  gebückten  Kampfstellung  kommt  besonders 
die  linke  Okzipitalkonvexität  nach  oben,  so  dass  die  Verletzung  von  hinten 
angreift.)  Denn  alle  von  vorn  her  kommenden  Schüsse  haben  die  grössere 
Mortalität  zur  Folge,  einerseits,  weil  ja  wegen  der  Explosivwirkungen  der 
Diametralschuss  grösserer  Länge  die  allergrösste  Substanzzerstörung  setzt, 
andererseits,  weil  mit  der  dabei  sehr  wahrscheinlichen  Eröffnung  des  Seiten- 
ventrikels zu  rechnen  ist,  was  erfahrungsgemäss  tödlich  verläuft. 
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IV.  Dem  entspricht  nun,  dass  die  allermeisten  Gesichtsfelddefekte  als 
von  unten  her  angegriffen  sich  darstellen,  [nouye  hat  nur  eine  Quadranten- 
hemianopsie  nach  oben,  ich  selber  (Poppelreuter)  nur  eine  einzige 
Quadrantenhemiachromatopsie  nach  oben  und  eine  Quadrantenhemianopsie 
nach  oben   beobachtet.    Vgl.   j)ag.  804. 

V.  Diametralschüsse  in  der  Querrichtung  haben  überwiegend  Hemi- 
anopsie nach  unten  zur  Folge.  Da  die  isolierte  Angriffsmöglichkeit  für  die 
Hemianopsie  nach  oben  durch  einzelne  Fälle  sichergestellt  ist,  so  kann  in  dem 
tatsächlichen  Überwiegen  der  Ausfälle  nach  unten  nur  die  Tatsache  gesehen 
werden,  dass  die  Schüsse,  welche  eine  Hemianopsia  superior  zur  Folge  haben, 
tödlich  verlaufen.  Vgl.  Fig.  296.  Es  kann  hierfür  also  nur  ein  mehr  stirn- 
wärts  central  gelegener  Durehschuss  bzw.  Angriffsrichtung  angenommen 
werden1). 

Damit  wären  wir  also  mit  der  bisherigen  Theorie  in  Übereinstimmung, 
derzufolge  die  unteren  Quadranten  nach  hinten  dorsal,  die  oberen 
mehr  nach  vorn  ventral  zu  lokalisieren  seien. 

VI.  Alle  Fälle  von  Maculaausfall  zeigten  die  Verletzung  in  unmittelbarer 
Nähe  der  Medianlinie,  also  Angriff  von  median-hinteri  her,  demgemäss  eine 
wahrscheinliche  Verletzung  der  hinteren  medianen  Okzipitalpartie. 

Daraus,  dass  die  zur  Mediane  queren  Verletzungen  die  Macula  nur 
lädieren,  dass  die  einzige  perpendikuläre  in  der  Medianen  gelegene  Ver- 
letzung grosser  Ausdehnung  einen  Maculaausfall  bewirkt  hat,  können  wir  die 
Wahrscheinlichkeit  ableiten,  dass  die  Maculagegend  median,  und  zwar  in 
ziemlicher  perpendikulärer  Ausdehnung  gelagert  ist." 

v.  Szily  (1212)  äussert  sich  bezüglich  der  Einwirkung  des  Geschosses 
auf  das  Gehirn  in  seinem  Atlas  pag.  14  folgendermassen : 

„Die  besondere  Stellung  der  Schädelschüsse  überhaupt  ist  bekanntlich 
dadurch  bedingt,  dass  das  Gehirn  in  seiner  Konsistenz  dem  Wasser  nahe  steht 
und  deshalb  eine  grosse  Labilität  seiner  einzelnen  Teilchen  besitzt,  sowie  da- 
durch, dass  das  Gehirn  in  die  fast  kugelrunde,  knöcherne  Schädelkapsel  ein- 
geschlossen ist.  Indem  das  Geschoss  seinen  Weg  durch  den  Knochen  und  das 
Gehirn  bahnt,  hängt  die  Wirkung  bei  gleicher  lebendiger  Kraft  von  der  Grösse 
der  Gehirnmasse  ab,  die  durch  das  Geschoss  verdrängt  wird.  Diese  Masse  ist 
um  so  grösser,  je  länger  der  im  Gehirn  zurückgelegte  Weg  und  je  grösser  die 
Angriffsfläche  des  Projektils  ist." 

§  191.  Die  Defektformen  bei  den  Schussverletzungen  zeigen 
manche  Eigentümlichkeiten  im  Vergleiche  zu  den  nach  Erwei- 
chungen und  Blutungen  vorkommenden  inkompleten  Hemi- 
anopsien. Wahrend  die  dauernden  inkompleten  hemianopischen  Gesichts- 
felddefekte bei  den  letztgenannten  ätiologischen  Momenten  lediglich  ab- 
hängig sind  von  den  Ernährungsverhältnissen  erkrankter   Gedässbezirke  resp. 

x)  Pincus  (1222)  konnte  nur  einen  Fall  von  Hemianopsia  superior  in  Form  symme- 
trischer Skotome  im  linken  oberen  Quadranten  nachweisen.  In  diesem  Falle  zeigte  die 
Röntgenaufnahme  einen  Granatsplitter  in  der  Sehstrahlung,  nicht  in  der  Sehrinde. 


302  Die  homonyme  Hemianopsie  nach  Schuss  Verletzungen. 

von  der  Erkrankung  grösserer  oder  kleinerer  zuführender  Arterien  mit  ihren 
Endverzweigungen.,  ist  bei  den  Schussverletzungen  einesteils  mit  der  das 
Gewebe  zerstörenden  Gewalt,  andererseits  mit  einer  eventuellen  Infektion 
und  mit  den  sekundär  von  beiden  abhängigen  Folgezuständen  bezüglich 
der  den  Schusskanal  umgebenden  Gehirnpartien  zurechnen.  Daneben  kommt 
hinsichtlich  der  Wirkung  auf  den  Schädel  nicht  nur  die  Angriffsstelle  an 
diesem,  sondern  auch  die  oft  nicht  kontrollierbare  Richtimg  der  Gewalt  in 
Betracht,  insofern  abgesprengte  Knochensplitter,  oder  Sprengstücke  neben 
dem  eigentlichen  Schusskanal  noch  ihre  eigenen  Bahnen  machen  können. 
Zudem  muss  man,  wie  Axenfeld  (671)  hervorhebt,  überhaupt  an.  die  Mög- 
lichkeit mehrfacher  Einwirkungen  bei  manchen  Schädelverletzten  denken1) 
und  darf  insbesondere  die  Verbindung  von  Kontusionen  mit  direkter 
Verletzung  nicht  vergessen.  So  können  auch  Frakturen  der  Schädel- 
basis daneben  vorkommen  mit  Zerreissung  resp.  Einreissung  der  Sehnerven 
im  Canalis  opticus,  worauf  vielleicht  der  folgende  Fall,  wegen  der  Amblyopie 
des  einen  Auges  und  der  atrophischen  Verfärbung  der  Papille,  allerdings  bei 
einem  Sturz  auf  den  Nacken,  hinweist. 

Adamandiadis  (678)  bringt  einen  Fall  von  rechtsseitiger  homonymer  Hemianopsie 
nach  einem  Fall  auf  den  Nacken,  verbunden  mit  einer  leichten  Alexie.  Die  Hemianopsie  war 
keine  typische,  es  fehlte  die  scharfe  Trennunglinie  zwischen  sehender  und  nicht  sehender 
Gesichtsfeldhälfte;  ausserdem  war  das  Sehvermögen  des  linken  Auges  herabgesetzt  und 
dessen  Sehnerv  erschien  in  der  temporalen  Hälfte  atrophisch. 

Über  besonders  inkongruente  Gesichtsfelddefekte  nach  Schussver- 
letzungen in  dieser  Hinsicht  berichtet  Pagenstecher  (1204).  Zwei  Kranke 
erregten  besonderes  Interesse,  da  die  Sehschärfe  beider  Augen  verschieden 
stark  gelitten  hatte,  ohne  dass  ein  anderer  Grund  als  die  Verletzung  des 
Hinterhauptslappens  zur  Erklärung  herangezogen  werden  konnte. 

Fall  1.  Ersatzreservist  S.  Quer  über  den  Hinterkopf  verlaufend  eine  Narbe  von  7,5  cm 
oberhalb  der  Protuberantia  occipitalis.  Genau  der  Mittellinie  entsprechend  ist  die  Narbe 
eingezogen.  Es  läßt  sich  hier  bequem  eine  Fingerkuppe  hineinlegen.  Nach  der  rechten 
Seite  ging  von  dieser  Einziehungsnarbe  eine  Hautnarbe  etwa  1,5  cm  weit,  nach  der  linken 
Seite  etwa  4  cm  weit.  Die  Augen  waren  äußerlich  ganz  normal.  Ophthalm.  beiderseits 
leichte  Neuritis,  später:  Befund  normal.  Rechts  5  =  Finger  in  3/4  m,  L.  S  =  6/24.  Gesichts- 
feld rechts  nicht  aufzunehmen.     Es  werden  nur  Bewegungen  von  10  qcm  erkannt 

Während  anfangs  die  Sehschärfe  beider  Augen  dieselbe  und  die  Gesichts- 
felder fast  genau  gleich  waren,  trat  nach  Zurückgehen  der  Neuritis  eine  Ver- 
schlechterung des  Visus,  namentlich  rechts  auf,  wobei  der  Gesichtsfeldrest 
einen  deutlich  hemianopischen  Charakter  annahm.  Eine  nicht  central  be- 
dingte Sehstörung  war  bei  dem  negativen  ophth.  Befunde  und  der  ganz  gut 
erhaltenen  Pupillenreaktion  ausgeschlossen. 

Fall  2.  Ersatzreservist  L.  Granatsplitterverletzung.  An  der  linken  Seite  des  Hinter- 
hauptbeines eine  nur  schlecht  vernarbte  Kopf streifschussnarbe.  R.  S  =  Amaurose,  L.  S  —  6  36 
mühsam.  Linkes  Gesichtsfeld  stark  eingeengt,  die  ganze  nasale  Hälfte  fehlt.  An  der  Mittel- 
linie verläuft  die  Grenze  scharf  von  oben  nach  unten;  temporal  geht  die  Einschränkung 
bis  .'!0°.     Der  Augenhintergrund  normal 


l)  Beim   Getroffenen:   Sturz  auf  den  Schädel. 
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Trotzdem  bei  diesem  Falle  eine  Gesichtsfeldaufnahme  m  der  ersten  Zeil 

nach    der    Schussverletzung    nicht     vorgenoi m    worden    war.    lau;    doch    di< 

Wahrscheinlichkeit  nahe,  dass  eine  rechtsseitige  Hemianopsie  von  vornherein 
bestand.  Während  das  Sehvermögen  sich  links  besserte,  trat  rechts  voll- 
kommene Amaurose  ein,  bei  normalem  Angenspiegelbefund  und  normaler 
Pupilleiireaktioii.  Kdnc  Simulation  war  ausgeschlossen.  Vielleicht  lag  hier 
ein  Parallelverlauf  mit   hysterischer  Erblindung  vor. 

Zu  bedenken  ist  ferner,  dass  ein  Sclniss  bekanntlich  mich  OH,  Richtung 
und  Entfernung  auf  den  Schadelinhalt  verschieden  wirken  kann.  Selbst  bei 
Steckschüssen  können  wir  vielfach  nicht  beurteilen,  wieweit  ihre  indirekten 
und  Fernwirkungen  sich  erstrecken.  Noch  weniger  würde  dies  bei  Durch- 
schüssen und  Tangentialschüssen  der  Fall  sein.  Durch  solche  Erwägungen 
sind  auch  die  cent rallu  niianopischen  Skotome  in  unserem  Falle  Cossaeth 
pag.  39  durch  Prellschuss  und  das  centrale  Skotom  nach  unten  im  Falle  von 
Inouye  pag.  283.  Fig.  259,  mit  penetrierender  Schussverletzung  vom  linken 
Scheite]  zum  Hinterhaupt  zu  erklären. 

Zuckerkandl  (679)  erwähnt  bezüglich  der  Schusskanäle  folgendes: 

„Die  modernen  Schusswaffen  setzen  kaum  je  glatte  Kanäle,  sondern  die 
Explosivwirkung,  die  jedem  Geschoss  eigen  ist,  führt  zu  ausgedehnten  Zer- 
trümmerungen, zur  Bildung  von  Höhlen,  die,  mit  Gewebsbrei  erfüllt,  in  ihren 
Wandungen  eingesprengt  Knochenfragmente  und  Tuchfetzen  aufweisen.  Die 
Explosivwirkung  ist  so  gross,  dass  die  Knochentrümmer  von  ihrem  Standort 
vertragen,  selbst  als  Überträger  der  Gewalt  wirken,  so  dass  im  Einschuss  die 
schwel sten  Zerstörungen  gesetzt  werden. 

Diese  Art  der  Schusswirkung  hat  zu  der  Annahme  geführt,  dass  diese 
schweren  Gewebsläsionen  durch  speziell  für  Explosivwirkung  berechnete  Pro- 
jektile erzeugt  würden;  in  dem  Masse,  als  dies  angenommen  wurde,  ist  es  sicher 
nicht  der  Fall;  man  könne  an  der  Hand  von  Präparaten  einwandfrei  feststellen, 
dass  das  gewöhnliche,  nicht  deformierte  Mantelgeschoss,  dessen  Kern  nicht 
zutage  trat,  die  schwersten  explosiven  Wirkungen  im  getroffenen  Gewebe  her- 
vorzu bringen  vermöge . 

Die  Tatsache,  dass  mit  dem  Projektil  Keime  in  die  Schusswunden  ein- 
geführt werden,  ist  heute  wohl  allgemein  anerkannt.  Alex.  Fränkel  hat 
seinerzeit  experimentell  als  erster  die  mitgerissenen  Monturfetzen  als  die 
Träger  der  Infektion  feststellen  können.  In  jüngster  Zeit  haben  zwei  franzö- 
sische Autoren  bei  Untersuchungen  ganz  frischer  Wunden  in  der  Front  ge- 
funden, dass  von  der  neunten  Stunde  nach  der  Verletzung  Mikroben  in  den 
Wunden  vorhanden  sind,  die,  zuerst  spärlich  in  der  unmittelbaren  Nachbar- 
schaft der  Kleiderfasern  nachweisbar,  von  da  aus  in  die  Umgebung  ausstrahlen. 

Alle  Arten  von  Projektilen  reissen  Wollpartikel  mit  sich,  in  viel  grösseren 
Mengen,  als  gewöhnlich  geglaubt  wird,  man  findet  namentlich  Granatstücke 
im  Gewebe  oft  dicht  in  Monturfetzen  gehüllt,  und  auch  bei  Mantelgeschossen 
sind  die  mitgerissenen  Teile  oft  beträchtlich.  Bei  explosiver  Wirkung  sind  mit 
dem  Blei  des  Projektils  auch  die  Wollteile  in  kleine  Fragmente  zerfasert  and 
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finden  sich  zerstreut  in  der  Wunde  eingesprengt.  So  werden  bald  an  eine  Stelle 
der  Wunde  Keime  in  grösserer  Menge  eingeführt,  während  sie  ein  andermal 
primär  in  alle  Teile  der  Wunde  versprengt  werden. 

Die  eingeführten  Keime  finden  in  den  Schusswunden  besonders  günstige 
Bedingungen  für  ihre  Entwicklung. 

Wir  haben  also  Keime  bei  schwersten  Gewebsläsionen,  und  es  kann  daher 
nicht  wundernehmen,  wenn  die  Schuss wunden  auch  bei  aseptischer  Versorgung 
eitrig  erkranken. 

Hervorgehoben  zu  werden  verdient,  dass  die  Intensität  und  Extensität 
der  Funktionsstörung  bei  den  kleinkalibrigen  Geschossen  ganz  ausserordent- 
lich häufig  in  einem  auffallenden  Missverhältnisse  zu  den  noch  nachweisbaren 
Spuren  der  Aussenverletzung  stand. 

Bezüglich  der  penetrierenden  Schusswunden  stimmen  alle  Autoren  über- 
ein, dass  die  Einschussöffnung  an  der  Aussenseite  klein,  an  der  Innenseite 
der  Schädelwand  strahlenförmig  sei.  Umgekehrt  verhält  sich  der  Schädei- 
ausschuss.  am  stärksten  splittern  die  Tabula  interna." 

Genet  (1218)  beschreibt  einen  Fall  von  Hemianopsie  nach  Schussfraktur 
des  Schädels  mit  dem  Sektionsbefunde  einer  grossen  subduralen  Blutung. 
Der  Kranke  war  zwar  trepaniert,  aber  die  Dura  mater  nicht  inzidiert  worden. 

§  192.  Was  den  Unterschied  hemianopischer  Defektformen  nach 
Schuss  Verletzungen  anbelangt  von  solchen,  welche  nach  Gehirn- 
blutungen und  Erweichungen  aufzutreten  pflegen,  so  ist  zunächst 
hervorzuheben,  dass  fast  durchgängig  bei  den  ersteren  anfänglich  doppel- 
seitige Erblindung  bestanden  hatte  neben  Bewusstlosigkeit,  eine  Erscheinung, 
die  zwar  auch  bei  den  nicht  traumatischen  Hemianopsien  beobachtet  wird, 
aber  hier  bei  weitem  nicht  so  verbreitet  ist,  wie  bei  den  Schussverletzungen. 
Dabei  ist  sehr  auffällig,  dass  weder  Inouye,  noch  Uhthoff,  noch  Axenfeld. 
noch  v.  Szily,  noch  wir  eine  doppelseitige  bleibende  Erblindung  nach 
Schussverletzungen  durch  die  beiden  Hinterhauptslappen  beobachtet  haben, 
während  doch  eine  grosse  Anzahl  solcher  Fälle  bei  Gehirnerweichungen  und 
Gehirnblutungen  konstatiert  werden  konnten.  Wenn  auch  unser  Fall  Wede- 
meyer pag.  141,  mit  einem  erhaltenen  makulären  Gesichtsfelde  von  1 — 2°  der 
binokularen  Amaurose  sehr  nahe  kommt,  so  war  doch  in  diesem  Falle  gleich 
nach  einer  Stunde  das  Gesichtsfeld  sehr  viel  ausgedehnter,  und  ist  erst  nach- 
her, durch  nicht  weiter  zu  kontrollierende  Umstände,  der  weitere  Zerfall  des 
Sehvermögens  vor  sich  gegangen. 

Eine  doppelseitige  Hemianopsia  superior  nach  Schussverletzungen  ist  auch 
noch  in  einem  nicht  näher  beschriebenen  Falle  von  Pagenstecher  (1204) x) 
beobachtet  worden,  wählend  für  den  Ausfall  eines  homonymen  oberen 
Quadranten  allerdings  einige  Fälle  vorliegen,  so  die  Beobachtungen  von 
Inouye  pag.  269  Fig.  58,  Dimmer  pag.  Gl,  Elchlepp  pag.  58  Fig.  64, 
Axenfeld  (Fall  8)  pag.  61,  unser  lall  Steenbock  pag.  111.  kombiniert  mit 
centralem    Skotom    und    unser  Fall    Uaier    pag.  2f>").     Hiev    ist     die   Schuss- 

l)  Vgl.  auch   Poppelreuter,  §  190,  Absatz.  IV. 
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richtung  massgebend;  der  Fall  Dimmer  winde  durch  einen  Längsschuss, 
der  Fall  Axenfeld  durch  einen  Längs-Steckschuss,  die  Fälle  Steenbock 
und  [nouye  durch  einen  Schuss  von  vorne  zwischen  Augenbraue  und  Ohr 
schräg  nach  hinten  in  der  Gegend  der  Protuberantia  occipitalis  externa  her- 
vorgerufen. Im  Falle  Hellsehen  [mg.  295  (Revolvers chuss)  ist  die  Schuss- 
richtimg nichl  angegeben.     Vgl.   Poppelreuter,  §  190,   IV  und  V. 


180  160 


Fig.  285. 
(Eigene  Beobachtung:    Fall  Axenfeld.) 


Fig.  286. 
(Kiircnc  Beobachtung:    Fall  Ste.) 


Hemianopsia  inferior  ist  dagegen  bis  jetzt  nach  Erweichungen  und 
Thrombosen  mich  niemals  beobachtet  worden. 

Ferner  sind  doppelseitige  hemianopische  centrale  Skotome  resp. 
doppelseitige,  bis  in  den  Fixierpunkt  reichende  Defekte  wie  in  den  Fällen  von 
Axenfeld  siehe  Fig.  285,  Steenbock  siehe  Fig.  286  eigene  Beobachtung, 
Inouye  siehe  Fig.  287,  Inouye  siehe  Fig.  288,  Miertzsch  siehe  Fig.  289 
eigene  Beobachtung  Abelsdorf  f  pag.  "277.  bis  jetzt  nur  bei  Schussverletzungen 
beobachte!  winden. 

Wilbrand-Saenger,  Neurologie  des  Auges.    VII.  Bd.  20 
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L.  R. 

Fig.  287.     (Fall  Inouye.) 
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L.  R. 

Fig.  288.     (Fall  18  Inouye.) 
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Fig.  289. 
(Eigene   Beobachtung:    Fall  Miert.) 
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haben  wir  nach  Schussverletzungerj  bis  jetzl  wenigstens 
noch  keine  Defektformen  beobachtet,  wie  solche  dieFälle  Lenz  siehe  Fig.  290 
und   (iroenouw  siehe   Fig.  29]    (vgl.  pag.  131)  darbieten. 

Sil  interessant  die  homonymen  Defektformen  nach  Schussverletzungen 
auch  sein  mögen,  die  wahre  Ernte  hinsichtlich  der  feineren  Topographie  und 
Physiologie  der  Sehbahnen  und  Sehcentren  werden  die  kommenden  Jahrzehnte 
rr>t  liefern,  wenn  die  in  diesem  grossen  Kriege  zur  Beobachtung  gelangten  Fälle 
einer  mikroskopischen   Untersuchung  zugänglich  werden. 

Der  Versuch,  kraniometrisch  die  verletzten  Okzipitalteile  zu  bestimmen, 
um  so  das  Material  für  topographisch  lokalisatorische Winke  auszunützen,  wie 
es  Inouye  getan,  wurde  wegen  der  allzu  schwankenden  Grundlage  von  allen 
anderen   Autoren,  sowie  auch   von   uns  abgelehnt. 


L.  R. 

Fig.  290.     (Fall  Lenz.) 

Der  Verlauf  der  Sehstörungen  bei  Scliussverletzungen  des  Schädels. 

§  193.  Wie  viele  Patienten  hei  Schüssen  durch  den  Hinterkopf  im  Kriege 
zugrunde  gehen,  lässt  sich  natürlicherweise  nicht  feststellen.  Meist  tritt  nach 
erfolgter  Verwundung  eine  Bewusstlosigkeit  von  verschiedener 
I  'auer  und  nach  Wiederkehr  des  Bewusstseins  eine  oft  nur  Stunden 
bis  wenige  Tage  anhaltende  Erblindung  auf.  Beides  erklärt  sich 
wohl  aus  der  plötzlichen  Druckzunahme  im  Schädelinneren  durch 
die  Anwesenheit  der  Kugel,  durch  Ödem  und  durch  die  in  den  Fig.  291. 
Schusskanal  nachstürzende  Cerebrospinalflüssigkeit,  sowie  durch  "yP-  XXIV 
das  in  denselben  sich  ergiessende  Blut.  Auch  darf  man  annehmen, 
dass  in  der  Gehimmasse  der  Umgebung  des  Schusskanals  zahl- 
reiche kapillare  Blutungen  auftreten,  durch  welche  der  Druck  auf  die  Rinde 
und  die  Leitung  gleichfalls  vermehrt  wird.  Auch  dürfte,  wenn  die  Falx  der 
Dura  durchschossen  ist.  Blut  nach  beiden  Seiten  derselben  austreten  und 
einen  Druck  auf  beide  kortikalen  Sehcentren  auslösen.  Mit  fortschreitender 
Ih-orptioii  des  Blutes  kehrt  dann  das  Sehvermögen  wieder,  und  es  begrenzen 
sich  die  durch  den  Schusskanal  gesetzten  Gesichtsfelddefekte  mehr  und  mehr, 

20* 
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um  dann  dauernd  stabil  zu  bleiben.  In  analoger  Weise,  wie  bei  der  doppel- 
seitigen, verlaufen  dann  auch  die  Verhältnisse  bei  der  einfachen  homo- 
nymen Hemianopsie.  So  bestand  in  dem  folgenden  Falle  anfänglich  komplete 
Hemianopsie,  die  sich  allmählich  zu  einer  Quadranthemianopsie  nach  oben 
zurückbildete: 

Henschen  (Nr.  16),  Fall  8.  Einem  14jährigen  Knaben  wurde  eine  Kugel  durch  den 
Hinterkopf  geschossen.  Beim  Erwachen  aus  der  Bewusstlosigkeit  fand  sich  eine  rechts- 
seitige homonyme  Hemianopsie.  Später  wurde  ein  der  Grösse  und  Form  nach  konstant 
gebliebenes  homonymes  gleichförmiges  Skotom  in  den  beiden  dorsalen  linksseitigen 
Quadranten  festgestellt.    Das  Röntgenbild  zeigte  eine  Zersplitterung  der  Kugel  in  drei  Teile. 

Sehr  häufig  finden  wir  nach  Schussverletzungen  als  Zeichen  einer  all- 
gemeinen funktionell  nervösen  Störung  eine  koncentrische  Einschränkung  der 
erhalten  gebliebenen  Gesichtsfeldreste,  sowie  eine  Minderleistung  der  höheren 
optischen  Funktionen  (Poppelreuter). 

Relativ  selten  tritt  allmähliche  Yergrösserung  der  Gesichtsfelddefekte 
auf1),  So  schränkte  sich  in  dem  Falle  9  von  Inouye  pag.  113  das  erhalten  ge- 
bliebene Gesichtsfeld  der  ursprünglichen  Hemianopsia  inferior  mehr  und  mehr 
ein  so  dass  schliesslich  nur  minimale  Gesichtsfeldreste  dicht  oberhalb  des 
Fixierpunktes  übrig  blieben.  Auch  in  unserem  Falle  Wedemeyer  pag.  141 
war  das  Gesichtsfeld  anfänglich  bedeutend  grösser,  und  blieb  schliesslich  nur  die 
foveale  Partie  dauernd  bestehen.  Welche  Umstände  diesen  Ausgang  bedingen, 
könnte  nur  von  Fall  zu  Fall  bei  gelegentlicher  Autopsie  entschieden  werden. 
Am  550.  Tage  nach  der  Verwundung  wurden  in  dem  eben  erwähnten  Falle  von 
Inouye  zum  eisten  Male  je  einige  weissliche  Flecke  bedingt  durch  Atrophie 
auf  den  Papillen  beider  Augen  bemerkt. 

Der  ophthalmoskopische  Befund  war  fast  durchgängig  normal, 
wenigstens  zur  Zeit  als  wir  unsere  Fälle  zur  Beobachtung  bekamen,  nur  in 
dem  Falle  Pflughoeff t  pag.  40,  Pflüger  pag.  132,  Bergmann  pag.  223  wurde 
eine  regressive  Stauungspapille  gefunden:  ebenso  in  den  Fällen  Uhthoff  (Fall  2) 
pag.  282  und  Axenfeld  (Fall  2)  pag.  146,  Franke  pag. 76  und  108,  Fleischer  I 
pag.  290  mit  beginnendem  Abscess.  In  dem  Falle  3  von  Inouye  pag.  261, 
Fall  10  pag.  278  und  Fall  7  pag.  279  und  Ingwersen  pag.  143  war  eine  leichte 
Neuritis  zu  konstatieren,  vielleicht  infolge  einer  Meningitis,  ebenso  bestand 
Neuritis  in  den  Fällen  Uhthoff  (Fall  7)  pag.  268,  (Fall  5)  pag.  273,  (Fall  4) 
pag.  107  und  (Fall  3)  pag.  120,  Szily  (Fall  33)  pag.  261  bei  beginnendem  Abscess. 

Im  Falle  8  von  Axenfeld  pag.  61  war  zugleich  eine  Ruptur  der  Chorioidea 
mit    beginnender  Atrophie   der  Papille  gefunden  worden. 

Bei  vielen  Fällen  bestand  als  Ausdruck  der  allgemeinen  Angegriffenheit 
des  Gehirnes  eine  mehr  oder  minder  starke  konzentrische  Einschränkung  der 
erhalten  gebliebenen  Gesichtsfeldhälften  so  bei  Inouye  (Fall  3)  pag.  261, 
Nagel  pag.  85,  Jaenchen  pag.  14,  Nissen  pag.  268,  Gerhard  pag.  7, 
Inouye  (Fall  10)  pag.  278.   Szily  (Fall  28a)   pag.  261. 


x)  Abgesehen    von   den    interkurrenten    Drucksteigerungen    im    Schädelinnern   durch 
Ahscessbildung  etc.,  die  ja  meist  durch  einen  erneuten  operativen  Eingriff  behoben  werden. 
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Eine  sehr  auffällige  und  zunächst  nicht  zu  erklärende  Erscheinung  war 
das  auffallende  Blendungsgefühl  in  unseren  Fällen  Wohler  pag.  136  und 
Wedemeyer  pag.  141. 

Die  Pupillenverhältnisse  waren  fast  durchgängig  normale. 

Photopsien  waren  im  Falle  tnouye  (Fall  I)  pag.  264  und  (Fall  5) 
pag.  276,  Szily  (Fall  28a)  pag.  261   und  (Fall  36)  pag.  276  vorhanden. 

Begleitende  andere  cerebrale  Herderscheinungen  bei  Hiiiterhauptschüssen. 

§  194.  Homonyme  Hemianopsie  als  einziges  cerebrales  Herdsym- 
ptom zeigten  die  Fälle:  Inouye  (Fall  6)  pag.  112,  (Fall  8)  pag.  113,  (Fall  9) 
pag.  278,  (Fall  10)  pag.  278,  (Fall  3)  pag.  261,  (Fall  15)  pag.  261,  Soldat 
Jaenchen  pag.  II.  Kopcynski  pag.  268,  Critchefct  pag.  '279,  Stevensohn 
pag.  279,  Wir  (Wöhler)  pag.  136,  Wir  (Steenbock)  pag.  111.  Soldat  Pflughoeffl 
pag.  40,  Wir  (Kühl)  pag.  138,  Inouye  (Fall  5)  pag.  270,  (Fall  17)  pag.  288, 
Reich  pag.  288,  Beck  pag.  288,  Inouye  (Fall  7)  pag.  279,  Inouye  (Fall  12) 
pag.  283,  Arndt  pag.  288,  Henschen  pag.  808,  Wir,  Nagel,  pag.  264,  Inouye 
(Fall  1)  pag.  204.  Wir  (Baier)  pag.  265,  Soldat  Wedemeyer  pag.  141,  [nouye 
(Fall  13)  pag.  205.  (Fall  10)  pag. 269,  Wir  (Cossaeth)  pag.39,  Dimmer  pag.  277. 
ühthoff  (Fall  6)  pag.  28,  (Fall  5)  pag.  273,  (Fall  1)  pag.  74,  (Fall  9)  pag.  121, 
(Fall  4)  pag.  107.  (Fall  3)  pag.  120,  (Fall  2)  pag.  120,  Axenfeld  (Fall  3)  pag.  1 2(1. 
(Fall  0)  ]»ag.  27,  (Fall  2)  pag.  140,  (Fall  1)  pag.  118  und  (Fall  4)  pag.  111. 
Bielschowsky  pag.  204,  Elchlepp  pag.  47,  Elchlepp  pag.  58,  Franke 
pag.  10S.  114.  120,  130  u.  281,  Hegner  pag.  41,  42,  81,  Saenger  pag.  270. 
v.  Szily  (Fall  36)  pag.  270.  (Fall  31)  pag.  270.  (Fall  25)  pag.  278  (Fall  82) 
pag.  274.  (Fall  85)  pag..  261..  (Fall  28a)  pag.  201.  (Fall  38)  pag.  201.  (Fall  34) 
pag.  262,  (Fall  20)  pag.  204.    Unsere  Beobachtung  St.  pag.  111. 

(Tesichtshalluzinationen:    Axenfeld  (Fall  3)  pag.  126. 

Hemianopsie  mit  Hemiplegie  resp.  Hemiparese  resp.  Herab- 
setzung der  Kraft:  Inouye  (Fall  7)  pag.  279,  (Fall  18)- pag.  2.S3.  (Fall  1!)) 
pag.  283,  (Fall  12)  pag.  283;  später  verschwunden  Keen  and  Thomsen  pag.  269, 
Soldat  Wedemeyer  pag.  141,  Inouye  (Fall  0)  pag.  112,  konnte  anfangs  beide 
Hände  nicht  biegen,  und  (Fall  7)  pag.  279,  Uhthoff  (Fall  7)  pag.  208  und 
Axenfeld  (Fall  8)    pag.  Ol. 

Hemianopsie   mit  Hemianästhesie:    Uhthoff  (Fall  8)  pag.  28. 

Hemianopsie  mit  Hemiplegie  und  Aphasie:  Wir.  Gerhardt, 
pag.  7,   Saenger  pap  270. 

Hemianopsie  mit  Aphasie:  Wir.  Le.,  pag.  14,  später  Aphasie 
verschwunden,  Inouye  (Fall  4)  pag.  268  und  (Fall  2)  pag.  268,  Soldat  Wöhler 
pag.  130  mit  vorübergehender  Aphasie  (!).  Axenfeld  (Fall  5)  pag.  84  (Aphasie 
vorübergehend),  Wir,  Xiss.  vorübergehend  pag.  268. 

Hemianopsie  und  Hemiplegie  gekreuzt  mit  Okulomotorius- 
lähmung:   Axenfeld  (Fall  8)  pag.  61. 
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Hemianopsie  mit  Aphasie  und  Hemianästhesie:  Wir,  Nissen 
pag.  268. 

Hemianopsie  mit  Hemiplegie,  Hemianästhesie  und  Aphasie: 
Axenfeld  (Fall  7)  pag.  271,  Dimmer  pag.  61,  Rothmann  pag.  269. 

Hemianopsie  mit  partieller  Seelenblindheit  (und  amnestische 
Farbenblindheit):    Inouve  (Fall  2)  pag.  268,  Wir.  W.  pag.  267. 

Hemianopsie  mit  Hemiplegie  und  Hemianästhesie:  Soldat 
Seeligmann  pag.  265,   Soldat  Ingwersei]  pag.  148. 

Hemianopsie  mit  Taubheit:  Soldat  Miertzsch  pag.  279,  Soldat 
Ritter  pag.  128. 

Der  Augenspiegelbefund  war  in  fast  allen  hier  erwähnten  Fällen 
normal;  Stauungspapille  zeigte  unser  Fall  Pflugh.  pag.  40;  Fleischer 
(Fall  I)  pag.  290,  Franke  pag.  76:  Neuritis:  der  Fall  10  von  Inouve  pag.  278, 
Szily  (Fall  88)  pag.  261,  Fleischer  (Fall  III)  pag.  295,  Pincus' (1282)  fand 
bei  seinen  Fällen  nur  8  mal  Neuritis  optici. 

Der  Heilungsverlauf  ging  meist  glatt  vonstatten.  Über  Abscesse  nach 
Schussverletzungen  berichten  Sanders  pag. 289,  sowie  R  eich  (676)  und  Inouve 
(Fall  2)  pag.  268,  Fleischer  (Fall  I)  pag.  290. 

§  194a.  Wegen  der  Schwere  der  Erscheinungen  und  der  deletären  Folgen. 
die  sich  an  einen  zu  frühen  Transport  der  Verwundeten  knüpfen,  bleiben  die 
meisten  Schädelschüsse  zur  Beobachtung  in  den  Feldlazaretten  dicht  hinter 
der  Front.  Bezüglich  des  Augenspiegelbefundes  müssen  die  frischen  Fälle 
anders  beurteilt  werden,  als  die  nach  Wochen  oder  Monaten  in  die  Kriegs- 
lazarette der  Heimat  zurückbeförderten  und  dort  der  weiteren  Pflege  anver- 
trauten Verwundeten. 

Nach  Loewenstein  und  Rychlik  (1229)  kommt  unmittelbar  nach  der 
Verwundung  nur  die  Bannung  der  direkten  Verletzungsfolgen  in  Betracht: 
die  Impression  und  die  sekundäre  Eiterung  innerhalb  der  vorliegenden  ver- 
letzten Schädel-  resp.  Gehirnpartie.  Der  Abtransport  nach  der  Heimat  bei 
den  leichteren  Fällen  setzt  einen  fieberfreien  Zustand  ohne  Bewusstseinsstörung 
voraus,  bei  dem  der  Defekt  sich  durch  gesunde  Granulationen  ausfüllt,  nach- 
dem dieser  Zustand  durch  mindestens  20  Tage  unverändert  angedauert  hatte. 
Auch  bei  den  leichtesten  Streif-  und  Prellschüssen  empfiehlt  es  sich  doch  als- 
bald den  Knochen  freizulegen,  weil  trotz  der  Geringfügigkeit  der  äusseren 
Verletzung  Fissuren  und  abgesprengte  Knochenstücke  vorhanden  sein  können, 
die  selbst  bei  der  Röntgenuntersuchung  zuweilen  nicht  gefunden  werden. 

Sehr  häufig  gibt  der  Zustand  der  operierten  Schädelverletzten  kaum  zu 
Befürchtungen  Anlass.  Nur  eine  leichte  abendliche  Temperatursteigerung  ist 
eine  Andeutung  dafür,  dass  doch  der  Heilungsverlauf  kein  ungestillter  ist. 
Die  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel  zeigt  uns  dann,  dass  recht  häufig 
bereits  hochgradige  Sehveränderungen  vorliegen.  Letztere  sind  ein  sicherer 
Anhaltspunkt  für  das  Vorhandensein  tiefer  sitzender  Veränderungen  im  Ge- 
hirne.   Die  Beteiligung  der   Sehnerven  an   dem  Gehirnprozesse,   welcher  dem 
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Trauma  folgt,  drückl  sich  als  Entzündung  im  weiteren  Sinuc  aus.  Die  ge- 
ringsten Grade  sind  charakterisier  durch  weife  prall  gefüllte  und  dunkel  er- 
scheinende Venen  des  Sehnervenkopfes.  Bei  höheren  Graden  erscheint  sein 
Gewebe  trübrot  und  undurchsichtig;  seine  Grenzen  gegen  den  anschliessenden 
Fundus  verwischen  sich.  Eine  leichte  Schwellung  wird  durch  sorgfältige  Unter- 
suchung auf  Niveaudifferenzen  an  der  Papillargrenze  entdeckt.  Eine  wirk- 
liche Stauungspapille  mit  pilzförmigem  überragen  d^^  Papillengewebes  von 
mindestens  4  Dioptrien  über  das  Niveau  des  Augenhintergrundes  fanden  beide 
Tutoren  unter  57  Fällen  4mal.  Entzündliche  Erscheinungen  am  Sehnerven- 
kopf erhoben  dieselben  in  diesen  57  Fällen  82mal.  Ber1  (1230)  hatte  unter 
92  Schädelschüssen  aus  Kriegslazaretten  an  der  Front  in  51  Fällen  Schwellungen 
i\c^  SehnervenkopfeSj  Stauungspapille  und  Papillitis  gefunden.  Nach  Lister 
sollen  in  50  °/0  der  Schädelschüsse  Neuritis  optici  und  in  2/3  der  Fälle  leichte 
Schwellungen  und  Verschleierungen  dw  Papille  konstatier!  worden  sein. 
Jessop  (1232)   fand  in  72  °/0  einschlägiger   Fälle  Papillenveränderungen. 

Frische  Schädelschüsse  zeigen  demnach  einen  sein-  hohen  Prozentsatz 
entzündlicher  Veränderungen  am  Sehnervenkopfe,  /ade  (1233)  hat  unter 
16  Fällen  (»mal  doppelseitige  Stauungspapille  festgestellt.  Fs  handelte  sich 
vorwiegend  um  Fälle,  bei  denen  nicht  innerhalb  der  eisten  36  Stunden  nach 
der  Verletzung  Operiert  worden  war.  Gilbert  (1234)  fand  unter  43  Schädel- 
schüssen 7  Stauungspapillen. 

Nach  Loewenstein  und  Rychlik  (1229)  trat  dabei  zutage,  dass  die 
schweren  Ausfallserscheinungen  von  23  Schädelverletzten  mit  entzündeten 
Sehnerven  aussei-  einem  Falle  bis  zur  Heilung  resp.  bis  zum  Tode  bestehen 
blieben,  während  die  Lähmungen  in  ")  von  (>  Fällen  mit  normalem  Sehnerven 
verschwanden.  Aus  diesen  Tatsachen  geht  hervor,  dass  Veränderungen  am 
Sehnervenkopfe  ein    Signum   mali  ominis  darstellen. 

\.  Szily(1212)  fasst  seine  Erfahrungen  dahin  zusammen,  dass  man  jeden- 
falls die  Neuritis  optici  hei  Schädelverwundungen  als  ein  ernstes  Symptom 
auffassen  müsse,  welches  den  Augenarzt  durchaus  dazu  berechtige,  dem  Chirurgen 
eine  radikale  Revision  der  Wunde  anzuraten,  wobei  natürlich  im  speziellen 
Falle  die  Entscheidung  darüber,  was  zu  geschehen  habe,  dem  letzteren  zustelle. 
Die  ophthalmoskopische  Untersuchung  all  dieser  Verwundeter  sei  unbedingt 
angezeigt,  und  zwar  möglichst  bald,  auch  ohne  dass  seitens  der  Augen  von  den 
Kranken  geklagt  werde. 

Krause  betont  die  Notwendigkeit,  hei  allen  Schädelverletzungen,  ein- 
fache und  übersichtliche  Wundverhältnisse  zu  schaffen,  die  Kranken  fort- 
gesetzt zu  überwachen  und  niemals  einen  primären  Wundverschluss  vorzu- 
nehmen. Jedenfalls  dürfe  man  sagen,  dass.  je  frühzeitiger  die  Wundrevision 
des  Schädelschusses  stattfinde,  um  so  günstiger  sich  ihre  Prognose  ge- 
stalte. 

Passow  (Fi:-}."))  ist  durchaus  für  einen  frühen  operativen  Eingriff.  Fei 
Tangential-  und  Steckschüssen  soll  sofort  operiert  werden,  auch  dann. 
wenn   keine  Aussicht    zu   sein  scheine,   das   Geschoss   zu    erreichen:  oft   genug 
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komme  es  während  der  Operation  oder  später  von  selbst  heraus,  wenn  der 
Knochen  gehörig  entfernt  worden  sei.  Auch  bei  glatten  Durchschüssen  tritt 
er  für  einen  frühen  operativen  Eingriff  ein,  weil  auch  hier  fast  immer  die  Intima 
gesplittert  wäre.  Seien  nach  der  Verletzung  Hirnsymptome,  wie  Druckpuls. 
Erbrechen  usw.  vorhanden,  oder  klage  der  Verletzte  über  Kopfschmerzen,  so 
halte  er  ein  Abwarten  erst  recht  nicht  für  angezeigt.  In  dieser  Hinsicht  be- 
richtet er  über  folgendes  lehrreiche  Beispiel: 

Pincus  (1222)  erwähnt  einen  Fall  von  Steckschuss  im  linken  Hinterhauptslappen 
mit  optischer  Aphasie  und  rechtsseitiger  Hemianopsie,  der  nach  gelungener  Geschossent- 
fernung  günstig  verlief. 

Krankenträger  E.  Ende  Oktober  1914  verwundet.  Durch  eine  Granate,  die  in  ein 
Gebäude  einschlug,  wurde  ihm  ein  Stein  gegen  den  Kopf  geschleudert.  Er  war  mehrere 
Stunden  bewusstlos.  Die  Diagnose  lautete  auf  oberflächliche  Quetschwunden  an  Stirn  und 
Einterlappen.  Die  Wunden  heilten;  nach  anfänglicher  Besserung  des  ganzen  Zustandes 
bekam  der  Mann  Beschwerden,  wie  Kopfschmerzen,  Druckempfindlichkeit  der  Stirn  und 
Schwindelgefühl. 

Schon  Mitte  November  wurde  Hemianopsie  festgestellt.  Die  Behandlung  bestand 
im  Auflegen  von  Eisblasen  und  Darreichung  von  Aspirin  etc. 

Als  er  Passow  am  19.  Januar  1915  vorgeführt  wurde,  hatte  er  eine  deutliche  3  cm 
breite,  5  cm  lange  Knochendelle  am  Hinterkopf,  über  die  eine  5  cm  lange  Narbe  verlief. 
Von  nervösen  Symptomen  waren  zu  erwähnen:  leichte  Schwäche  des  rechten  Fazialis  und 
Hypoglossus,  Steigerung  der  Patellarreflexe,  leichter  Spontannystagmus  beim  Blicken  nach 
beiden  Seiten;  angedeuteter  Romberg,  ausgesprochene  rechtsseitige  Hemianopsie. 

Er  wurde  am  22.  I.  1915  operiert.  Es  fand  sich  ein  fast  5  cm  langes  und  3  cm 
breites  Knochenstück,  das  nach  hinten,  noch  mit  seiner  Basis  festsitzend,  unter  das  Niveau 
der  Schädeldecke  eingedrückt  war.  Beim  Herausheben  zeigte  sich,  dass  die  Lamina  interna 
noch  in  etwa  2  cm  Ausdehnung  abgesplittert  war.  Nach  sorgfältiger  Säuberung,  teilweise 
Naht,  da  die  Dura  unverletzt  war. 

Die  Heilung  verlief  glatt,  sämtliche  Beschwerden  schwanden  schnell,  die  Hemi- 
anopsie blieb. 

In  diesem  Falle  hätte  eine  Operation  unmittelbar  nach  der  Verwundung 
dem  Manne  das  dreimonatliche  Krankenlager  erspart. 

Bezüglich  eines  operativen  Eingriffes  bei  den  Fällen  mit  Drucksteigerung 
ist  zu  bedenken,  dass  derselbe  durch  subdurale  Blutungen  bedingt  sein 
kann.  Daher  muss  man  mindestens  14  Tage  nach  stattgehabter  Verwundung 
verstreichen  lassen,  bevor  man  zu  einer  Eröffnung  der  Schädelkapsel  schreiten 
darf.  War  ein  subdurales  Hämatom  vorhanden,  so  wird  schon  bald  der 
Höhepunkt  der  Erscheinungen  am  Sehnervenkopfe  überschritten  sein. 

Von  Payr  (1236)  ist  darauf  hingewiesen  worden,  dass  bei  Prellschüssen 
mit  erheblichen  Blutergüssen  epiduraler,  subduraler  oder  intrazerebraler  Lokali- 
sation, bei  deutlich  vorhandenen  Allgemeinerscheinungen  des  Hirndruckes  die 
Stauungspapille  erst  ziemlich  spät  zu  beobachten  sei.  Nur  in  einigen  Fällen 
war  dieselbe  schon  nach  24  Stunden  vorhanden. 

Gilbert  (1234)  stellt  sich,  wie  Adam  und  Birch-Hirschfeld  auf  den 
Standpunkt,  dass  Stauungspapille  allein  nicht  den  Anlass  der  Trepanation 
bei  Schädelschüssen  gehen  dürfe.  Dagegen  wünscht  er  den  operativen  Ein- 
griff bei  den   Fällen,  die  das   l>ild  der  Neuritis  optici  aufweisen. 
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Nach  Loewenstein  und  Rychlik  (1229)  lag  bei  Fällen  mit  Verände- 
rung der  Papillen  und  Eröffnung  i\rx  Duralsackes  Inst  durchweg  eine  [nfek- 
tion  vor  mit   Entzündung  durch  t < ixisci i< ■  Produkte. 

Schliesslich  wäre  noch  hervorzuheben,  dass  die  Stauungspapille  auch  bei 
Scheidenhämatom,  namentlich  nach  Schädelfrakturen,  beobachte!  wird 
(vgl.   Band   IV.  pag.  626,  $  122  und  die  Kälte  von  Genel   pag.  202). 

Jedenfalls  ist  aber  die  Stauungspapille  ;ils  <  in  ernstes  Symptom  zu 
betrachten. 

Bezüglich  der  älteren,  seit  längerer  Zeit  in  Beilung  begriffenen  Fälle  in 
den  heimischen   Kriegslazaretten  ist   folgendes  zu  beachten. 

Ms  hat  sich  herausgestellt,  dass  selbst  hei  scheinbar  leichten  Verletzungen 
nach  langer  Zeil  und  scheinbar  völliger  Eeilung  A.bscesse,  Meningitiden,  Epi- 
lepsie und  andere  Krankheitszustände  auftreten  können,  die  man  nichl  er- 
wartete. Das  Wiederauftrteten  resp.  Erscheinen  von  Stauungspapille  und 
Neuritis  optici  ist  dann  stets  als  ein  bedenkliches  Zeichen  aufzufassen,  das, 
ebenso  wie  das  Auftreten  anderer  zerebraler  Erscheinungen,  unter  allen  Um- 
ständen eine  Revision  der  Wunde  verlangt. 

Im  allgemeinen  muss,  namentlich  bei  Schädelschüssen,  die  schon  längere 
Zeit  bestanden  haben,  von  Eall  zu  Fall  entschieden  werde]),  oh  ein  operativer 
Eingriff  indiziert    ist   oder  nicht. 

10.  Die  homonyme  Hemianopsie  bei  den  Krankheitszuständen  der 

Gehirngefässe. 

(Vgl.  auch  Bd.  III,  pag.  693.) 

§  195.  Die  Erkrankungen  der  Gehirngefässe  liefern  die  grösste  Anzahl 
aller  Fälle  von  homonymer  Hemianopsie.  In  erster  Linie  ist  hier  die  im  vor- 
geschrittenen Lebensalter  auftretende  Arteriosklerose  als  ätiologisches 
Moment  anzuführen  mit  ihren  Folgezuständen  der  Apoplexie  und  Encephalo- 
malacie  durch  Thrombose.  In  zweiter  Linie  kommen  die  zu  Veränderungen 
der  Gehirngefässe  führenden  Erkrankungen  (Intoxikation  und  Infektionen). 
vor  allem  die  Syphilis. 

Ob  nun  Apoplexie,  Embolie  oder  T  hrombose  vorliegt,  weiden  wir 
im  gegebenen  Falle  oft  gar  nicht  entscheiden  können  und  dies  um  so 
weniger,  als  Encephalomalacie  und  Apoplexie  nicht  selten  kombiniert  aufzu- 
treten pflegen,  oder  weil  hei  doppelseitiger  Hemianopsie  manchmal  Thrombosi 
auf  der  einen  und  Apoplexie  auf  der  anderen  Hemisphäre  gefunden  wird.  So 
berichtet 

Luce  (680)  über  einen  23jährigen  Mann.  Lues  und  Alkohol.,  Schrumpf niere.  Links- 
seitige spastische  Hemiparese  inkl.  der  Nn.  7  und  12,  Hemiataxie,  Hemihyperalgesie,  links- 
seitige Hemianopsie.     Ophth.  Befund:    Retinis  albuminurica. 

Sektion:  Am  okzipitalen  Ende  des  Parietallappens  fand  sich  in  der  Höhe  der  ersten 
rechten  Sahläfenwindung  hart  an  der  Ventrikelwand  im  Marklager  die  Anwesenheit  von  zwei 
bräunlichgelben  enzephalomalazischen  Herden.     Ferner  frische  Brückenblutung. 
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Dejerine,  Sollier  und  Aus  eher  (681)  berichten  über  einen  82jährigen  Greis,  welcher 
an  Gesichts-  und  Gehörshalluzinationen,  Hemichorea  und  linksseitiger  homonymer  Hemi- 
anopsie gelitten  hatte  und  im  apoplektischen  Insult  gestorben  war. 

Die  Autopsie  ergab  eine  starke  Atheromatose  der  Basalarterien,  einen  schon  älteren, 
die  graue  und  die  weisse  Substanz  einnehmenden  Erweichungsherd  in  der  hinteren  Partie 
des  Okzipitallappens  mit  Verschonung  des  Cuneus  und  eine  frische  Blutung  in  dem  linken 
Temporallappen. 

In  dem  zweiten  Falle  fand  sich  bei  einem  78jährigen  Greis  eine  rechtsseitige  homonyme 
Hemianopsie  mit  Gesichts-  und  Gehörshalluzinationen,  Drehung  des  Kopfes  nach  links 
und  Verminderung  des  Muskelsinnes  in  der  oberen  rechten  Extremität.  Die  Autopsie 
zeigte  eine  hochgradige  Atheromatose  der  Basalarterien,  eine  bedeutende  Verengerung  der 
linken  Arteria  cerebralis  posterior,  gelbe  mit  den  Meningen  verwachsenen  Flecken  in  der 
zweiten  und  dritten  linken  Schläfenwindung,  einen  grossen  Erweichungsherd  des  linken 
Cuneus  und  der  Hinterhauptswindungen  mit  Atrophie  der  Grat ioletschen  Sehstrahlung 
und  eine  apoplektische  Cyste  in  dem  linken   Kleinhirn. 

Vergleiche  auch  Fall  Rossolimo  pag.  17!*  und  Panichi  pag.  174  mit  Aneurysma. 
Blutung  und  Erweichung. 

Auf  einer  Kombination  von  Blutungen  und  Erweichungsprozessen  beruhen 
die  Hemianopsien  bei  Kohlenoxyd-  resp.  Leuchtgasvergiftungen  (siehe 
pag.  1'.).",). 

Auch  Tumoren  werden  neben  Apoplexie  beobachtet.     So  berichtet 

Anderson  (682)  über  eine  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie  mit  heftigen  Kopf- 
schmerzen und   Erbrechen.     Zuletzt   Dementia.      Der  ophth.    Befund  war  normal. 

Die  Sektion  ergab  eine  frische  Blutung  in  das  linke  Hinterhorn,  sowie  ein  Gliom  des 
gänzlich  erweichten  Gyrus  angularis. 

Die  Symptome  setzen  bei  den  embolischen  Prozessen  und  den  Hirn- 
blutungen meist  ohne  Vorboten  ein,  während  hei  der  Thrombose  der  Hirn- 
arterien  sich  häufig  prämonitorische  Erscheinungen  geltend  machen.  Sehr 
häufig  begegnen  wir  bei  den  klinischen  Erscheinungen  der  Nephritis  und  des 
Diabetes  homonymen  Hemianopsien,  deren  Ursache  auf  eine  Apoplexie  oder 
Thrombose,  oder  auf  beides  zurückzuführen  ist. 

a)  Die  homonyme  Hemianopsie  bei  Nephritis. 

^  PH').  Hier  wird  bei  der  Erkrankung  der  Gehirngefässe  um  so  leichter 
eine  Apoplexie  auftreten,  weil  hei  der  arteriosklerotischen  Schrumpfniere  der 
Blutdruck  durch  die  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  gesteigert  ist. 

Hartmann  (683).  49jährige  Frau.  Allgemeine  Arteriosklerose  und  chronische 
Nephritis.  Linksseitige  Hemiparese  und  Hemianopsie,  konjugierte  Blicklähmung,  Para- 
phasie, optische  Aphasie,  zunehmende  Lähmung  der  koordinierten  Bewegungen  nach  oben 
und  unten. 

Sektion:  .Multiple  Erweichungsherde  arteriosklerotischer  Herkunft.  Zerstört  waren 
der  rechte  vordere  Vierlinge!  und  der  gleichseitige  Anteil  der  hinteren  Kommissur,  sowie 
die  in  den  vorderen  Vierhügel  eintretenden  ( tpticusstrahlungen,  der  mediale,  centrale  und 
laterale  Kern    iles    Sehhügels   mit    Ausnahme   der    hintersten   Partien    des   l'nlvinar.    des  Hirn 

Schenkels,  das  Gesamtgebiet  der  Schleife  und  des  Corpus  geniculatum  intemum. 

Bäumler  (684).  Nierenschrumpfung.  Urämie.  Homonyme  Hemianopsie  durch 
<  tefässerkrankung  im  Okzipitallappen. 
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Deldpine  (685)  beobachtete  bei  einem  56jährigen  mit  Schrumpfniere  behafteten 
Manne  die  Erscheinungen  einer  rechtsseitigen  homonymen   Hemianopsie. 

Bei  der  Sek1  i<>n  erwiesen  sich  die  Gefässe  der  Gehirnbasis  atheromatös,  und  war  das 
Gehirn  von  vielfachen  Erweichungsherden  durchsetzt;  der  grösste  Erweichungsherd  hatte 
den  linken  Cuneus  eingenommen. 

Paessler  (<>Sii)  fand  bei  der  Sektion  eines  Falles  von  linksseitiger,  motorischer  und 
sensibler  Hemiplegie  und  Hemianopsie  bei  chronischer  interstitielle)'  Nephritis  und  Krampf- 
anfällen mit  konjugierter  Deviation  nach  der  gelähmten  bzw.  krampfenden  Seite  zwei  alte 
apoplektische  Meide  in  der  Rinde,  und  zwar  einen  Herd  im  untersten  Abschnitl  der-  rechten 
Centralwindung  und  einen  grossen  im  rechten  Gyrus  fornicatus,  sowie  eine  frische,  tnandel 
grosse  Blutung  im  Linken  Centrum  semiovale,  die  bis  dicht  unter  die  Hirnrinde  reichte. 

Henschen  (Nr.  16),  Fall  H>.  72  Jahre  alter  Patient.  Schrumpfniere.  Rechtsseitige 
Hemiplegie  mit  rechtsseitiger  homonymer  Hemianopsie.  Hechts  Athetose.  Hemianästhesia 
de\t  ra. 

Sektion:  Im  hinteren  Teile  des  Thalamus  eine  Hämonjhagie.  Corpus  geniculatum 
externum  und  Tractus  wurden  nicht  unmittelbar  berührt,  wohl  aber  wahrscheinlich  gedrückt. 

Courmont  und  Gade  (687)  fanden  bei  der  Sektion  eines  Falles  von  Brightscher 
Krankheit,  bei  dem  eine  graue  Sehnervenatrophie  mit  hochgradiger  Einengung  des  Gesichts- 
feldes bestanden  hatte,  eine  Erweichung  der  beiden  HinterhauptBlappen. 

Petit  (688)  erzählt  einen  Fall  von  rechtsseitiger  Hemiplegie  und  Hemianopsie,  ver- 
bunden mit  Dysarthrie.  Der  Irin  enthielt  reichlich  Eiweiss.  Im  Verlaufe  trat  zunächst 
eine  heftige  linksseitige,  dann  rechtsseitige  Trigeminusneuralgie  auf,  wobei  sieh  ein  Odem 
der  Augenlider  und  starke   Rötung  der  Bindehaut  einstellten. 

Serog  (689).  Neuritis  optici.  Rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie  mit  Aussparung 
(\n  Macula   und    Dyslexie.     Nephritis. 

feiner  die  Fälle:  Henschen  pag.  323,  unser  Fall  Jahnke  pag.  09,  unser  Fall  M. 
]  >ag.  So.  Chauffard  pag.  .324,  Peltzer  pag.  99,  unser  Fall  A.C.  pag.  163  und  Luce 
pag.  313  und   R.   H.  pag.   161. 

§  197.     Hieran  schliessen  sich  die  Fälle  von.  homonymer   Hemianopsie 

bei   Eklampsie    der  Schwangeren   und    des   Wochenbettes    (vgl.  auch 
Bd.   111.  pag.  647). 

Bauer  (090).  Bei  der  Geburt  plötzliche  Erblindung,  welche  am  fünften  Tage  schwand, 
wonach  sich  Hemianopsie  einstellte.  Diese  dauerte  vier  Wochen,  wonach  die  Patientin  voll- 
ständig genas  mit  Erhaltung  normaler  Sehschärfe  und  normalem  Gesichtsfelde.  Während 
des  Puerperiums  vorübergehende  Albuminurien  und  neun  Tage  dauernder  fieberhafter  Zu- 
stand durch  Endo-  und  Parametritis. 

Denti  (691)  beobachtete  bei  einer  57jährigen  Patientin  eine  rechtsseitige  homonyme 
Hemianopsie,  welche  seit  28  Jahren  unverändert  fortbestand  und  nach  dem  ersten  Wochen- 
bett  unter  urämischen    Erscheinungen  aufgetreten  war. 

Lehmann  (692)  teilte  mit,  dass  bei  einer  Erstgebärenden  plötzlich  eine  linksseitige 
homonyme  Hemianopsie  aufgetreten  sei,  an  die  sieh  eine  Herabsetzung  der  Sehschärfe 
auf  Erkennung  von  Hell  und  Dunkel  anschloss.  Dabei  waren  Kopfschmerz  und  geringer 
Eiweissgehalt  des  Urins  vorhanden.  Im  Verlaufe  soll  die  Patientin  peripher  Finger  gezählt 
haben,  und  ein  centrales  Skotom  vorhanden  gewesen  sein.  Nach  vier  Tagen  Heilung.  Augen- 
hintergrund und  Pupillenreaktion  waren  normal.  Die  Erkrankung  wird  als  eine  „Forme 
frustc"  der   Eklampsie  bezeichnet. 

Alt  (693).  Eine  homonyme  linksseitige  Hemianopsie  war  bei  einer  39jährigen  Frau 
während  eines  apoplektischen  Anfalles  am  neunten  Tage  nach  ihrer  Niederkunft  aufgetreten. 

Woods  (694).  37jährige  Frau,  im  Urin  Eiweiss.  dauernde  linksseitige  homonyme 
Hemianopsie  als  Folge  von  puerperaler  Eklampsie. 
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Vergleiche  auch  Fall  Zi  m  mermann  §  320,  Koppen  pag.  133,  Endel  mann  pag.  135, 
Badal  pag.  144,  Gendron  pag.  78,  Peterson  pag.  358  (Fall  II)  und  Meyer  pag.  372. 

Pick  (695)  hat  mehrfach  nach  urämischen  Anfällen  homonyme  Hemi- 
anopsie zurückbleiben  gesehen  und  deutet  diese  Erscheinung  als  eine  stärkere 
Schädigung  der  einen  Hirnhälfte  durch  das  die  Amaurose  bedingende  Gift. 
Jedoch  fand  sich  in  dem  zur  Sektion  gekommenen  Falle  ein  Erweichungsherd 
im  rechten  Hinterhauptslappen. 

b)  Die  homonyme  Hemianopsie  bei  Diabetes. 

§  198.  Da  Diabetes  zu  Blutaustritten  ins  Gehirn  disponiert,  beobachten 
wir  auch  hier  die  homonyme  Hemianopsie. 

Sehmidt-Rimpler  (696).  56jähriger  Diabetiker,  der  durch  Linsentrübung  eine 
Sehschärfenherabsetzung  auf  1/10  hatte,  zeigte  eine  homonyme  linksseitige  Hemianopsie,  die 
nur  bei  herabgesetzter  Beleuchtung  hervortrat,  hingegen  bei  guter  Beleuchtung  verschwand. 
Im  Augenhintergrunde,  der  noch  erkennbar  war,  wurde  nichts  Pathologisches  gesehen. 

Bei  einem  anderen  Patienten  trat  unter  heftigem  Kopfschmerz  eine  rechtsseitige 
Hemianopsie  ein,  einen  Tag  später  folgte  eine  rechtsseitige  Hemiparese. 

Groenouw  (697).     Rechtsseitige  Hemianopsie,  die  wieder  verschwand. 

Bouchardat  (698)  gibt  an,  dass  er  homonyme  Hemianopsie  bei  Diabetes  mellitus 
gesehen  habe. 

Zeller  (701)  stellte  56 Fälle  (31  weibliche  und  25  männliche)  vonKatarakt  bei  Diabetes 
zusammen.     In  zwei  Fällen  war  eine  linksseitige  homonyme  Hemianopsie  vorhanden. 

Ferner  v.  Graefe  (699),  Leber  (700),  Förster  pag.  50  und  53  und  unsere  Beob- 
achtungen pag.  35  (Fall  1),  pag.  49  (Fall  19),  Fall  R,  pag.  83,  R.  H.  pag.  161,  Dahms  pag.  163 
und  Ole  Bull  pag.  338. 

Nicht  selten  finden  wir  alier  auch  als  Folge  schwerer  Veränderungen  der 
Gehirngefässe  zeitweise  Zucker  neben  Eiweiss  im  Urin  auftreten  bei  Fällen, 
in  welchen,  wie  in  unserem  Falle  D.,  die  Sektion  schliesslich  eine  apoplek- 
tische  Cyste  neben  umfangreichen  Erweichungen  im  Okzipitallappen  aufwies. 

Kraus  (702)  beobachtete  bei  einem  66jährigen  Herrn  mit  Arteriosklerose  Schrumpf- 
niere und  geringer  Glykosurie  eine  inkomplete  Alexie,  unvollständige  Lähmung  der  rechten 
Hand,  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie  und  unvollständige  optische  Aphasie. 

Autopsie:  Haselnussgrosser  Erweichungsherd  im  weissen  Mark,  ungefähr  entspre- 
chend dem  Gyrus  angularis  links,  piale  Blutungen  über  der  linken  Centralwindung  und  der 
dritten  Stirnwindung  bis  zur  Fossa  Sylvii,  desgleichen  frische  Blutungen  über  den  oberen 
3/4  der  Centralwindungen  rechts. 

Homonyme  Hemianopsie  bei  Diabetes  insipidus  (siehe  Fall  Cushing, 
Bd.  VI,  pag.  184)  dürfte  wohl  auf  eine  Erkrankung  des  Tractus  opticus  be- 
zogen werden  (vgl.  Bd.  VI,  pag.  178). 

c)  Die  homonyme  Hemianopsie  bei  reiner  Apoplexie. 

Spontane  Iilutiingen. 

^  199.  Klinisch  wäre  wohl  eine  apoplektiform  aufgetretene  komplete 
und  absolute  homonyme  Hemianopsie,  die  sich  dann  allmählich  zu  einer  in- 
kompleten  zurückbildet,  auf  eine   Apoplexie  zurückzuführen,   weil   bei   einer 
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solchen,  der  Druck  auf  die  I  mgebung  anfänglich  ein  stärkerer  ist,  wie  bei  den 
Malazien.  Ferner,  wenn  eine  homonyme  Hemianopsie  apoplektiform  ent- 
standen ist  und  jahrelang  bei  sonst  gleichbleibendem  relativem  Allgemein- 
zustand  bestehen  bleibt.  So  haben  wir  apoplektiform  entstandene  Hemi- 
anopsien Jahrzehnte  hindurch  bei  sonsi  leidlichem  Allgemeinbefinden  der 
Patienten  bestehen  sehen,  ohne  dass  irgend  welche  neue  [nsulte  aufgetreten 
wären. 

\ncli  die  bei  Keuchhusten  auftretende  Hemianopsie  beruht  wohl  auf 
Blutungen,  analog  den  Blutungen  in  der  Bindehaut,  wiewohl  noch  kein  Sektions- 
befund diese  Ansicht  bestätigt  hat.     So  erkrankte  in  der  Beobachtung 

Jakobys  (703)  ein  achtjähriges  Kind  während  des  Keuchhustens  an  heftigen  Kopf- 
schmerzen und  Erbrechen.  Ophth.  Befund  normal.  Es  wurde  in  ein  dunkles  Zimmer  ge- 
bracht und  hier  drei  Tage  hindurch  mit  Eis  auf  den  Kopf  behandelt.  Während  dieser  drei 
Tage  erblindete  der  Knabe  völlig  und  blieb  noch  weitere  fünf  Tage  im  Hellen  blind.  Als- 
dann liess  sich  eine  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie  und  dann  eine  völlige  Restitution 
der  Funktion  konstatieren. 

Silex  (704)  nahm  bei  einem  L3  4 jährigen  .Madehen  das  Vorhandensein  einer  Hemianopsie 
an.  Die  Richtigkeit  der  Annahme  einer  rechtsseitigen  Sehstörung  machte  die  Tatsache 
wahrscheinlich,  dass  das  Kind  sieh  um  Zucker,  den  man  in  die  rechte  Gesicht sfeldhälfte  brachte, 
nicht  kümmerte,  während  es  sofort  danach  fasste,  wenn  man  denselben  nach  links  hielt. 
Ausserdem  bestand  eine  rechtsseitige  Körperlähmung  und  ein  Strabismus  divergens.  Die 
Erkrankung  wurde  auf  eine  Blutung  in  dem  hinteren  Teil  der  linken  inneren  Kapsel  im  Ge- 
folge des  Keuchhustens  verlegt. 

Fräser  (705)  beobachtete  bei  einem  18  Monate  alten  Kinde  mit  Keuchhusten  eine 
Lähmung  der  rechten  Etxremitäten  und  des  unteren  Fazialis,  verbunden  mit  einer  links- 
seitigen homonymen  Hemianopsie  und  späterer  Jacksonscher  Epilepsie.  Die  Erschei- 
nungen wurden  auf  eine  Gehirnblutung  durch  Keuchhusten  zurückgeführt. 

Baginski  (706).  14  Tage  nach  Beginn  des  Keuchhustens  ti-aten  Krämpfe  mit  Er- 
blindung und  Vertaubung  auf.     Im  Laufe  von  neun  Monaten  Besserung. 

Vergleiche  auch  Fritsche  (707). 

Auch  das  Auftreten  von  Hemianopsie  hei  plötzlich  gesteigertem  Blutdruck 
im  Gehirn  unter  anderen  körperlichen  Bedingungen  dürfte  auf  Apoplexie  be- 
zogen werden,  wie  z.  B.  in  den  folgenden  Beobachtungen:. 

Millikin  (708)  berichtet  über  eine  homonyme  Hemianopsie,  entstanden  während 
des   Koitus. 

Van  den  Bergh  (709).  Plötzliche  absolute  Erblindung  nach  Brechbewegungen 
mit  vorübergehend  aufgehobener  Pupillenreaktion  und  Heilung  in  drei  Tagen.  Augenspiegel- 
befund normal.     Der  Autor  nimmt   einen  basalen  Bluterguss  um  das  Chiasma   herum   an. 

Femer  hei  Individuen  mit  starken  Blutverlusten  oder  bei  Erkran- 
kungen, die  zuBlutungen  disponieren,  wie  im  Falle  A  mos  pag.  132  nach  Uterus- 
blutungen,  oder  wie  im  Falle  Wichern  pag.  '.»7  hei  perniziöser  Anämie. 

Der  Sitz  der  Blutungen  bei  der  homonymen  Hemianopsie. 

a)    Blutungen   in   den  Tr actus   opticus. 

vj  -2(10.  Isolierte  Tractusläsionen  durch  Blutungen  mit  sekundärer  Hemi- 
anopsie  scheinen  kaum  vorzukommen.  Im  Falle  Marchand  pag.  328  handelt. 
es  >ich  um  eine  hämorrhagische  Erweichung  dieses  Gebildes,  aber  nicht  um  eine 
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spontane  Blutung.  Die  Gefässe  sind  hier  zu  klein,  um  bei  Blutungen  den  Gegen- 
druck des  Gewehes  überwinden  zu  können.  Kapilläre  Blutungen  finden  wir 
hier  nicht  selten  bei  tuberkulöser  Meningitis  in  der  Nähe  der  Piaischeide. 

Im  Falle  Hosch  pag.  306  lag  unmittelbar  hinter  dem  Chiasma  auf  dem 
Tractus  ein  frisches  Blutgerinnsel. 

Aus  der  anatomischen.  Lage  der  Sehbahn  zwischen  und  in  dem  Temporal- 
(resp.  Okzipito-temporal-)  Parietal-  und  Okzipitallappen,  sowie  lateroventral 
von  den  Centralganglien  und  der  Capsula  interna  folgt,  dass  Läsionen,  die  ihren 
Ursprung  in  allen  diesen  Teilen  haben,  bei  geeigneter  Ausdehnung  und  Lage 
einen  organischen  und  funktionellen  Einfluss  auf  die  Funktionen  der  Seil- 
bahn ausüben  können.  Diese  Einflüsse  geben  sich  nur  durch  eine  homonyme 
Hemianopsie  kund,  und  da  die  Pupillenreflexbahn  nicht  in  die  okzipitale  Seh- 
bahn eintritt,  so  entsteht  durch  Zerstörung  dieser  Bahn  keine  hemianopische 
Pupillenstarre. 

Lenz  (17)  hat  101  Sektionsfälle  von  Blutungen  in  die  Grosshirnhemi- 
sphäre  zusammengestellt. 

Unter  36  durch  Blutungen  bedingten  Fällen  von  homonymer  Hemianopsie 
war  dieselbe  verursacht  15  mal  durch  Läsion  der  primären  Centren  bzw.  des 
Anfangsteils  der  Sehstrahlung  in  der  Gegend  der  Capsula  interna,  21  mal  durch 
Blutungen  weiter  centralwärts. 

ß)    Blutungenlin  die  Centralganglien  und  ihre  Umgebung. 

Nach  Henschen  (59)  ist  von  den  sog.  centralen  Ganglien  nur  das  Corp. 
genic.  extern  um  ein  eigentliches  Sehganglion,  d.  h.  in  das  Knieganglion  treten 
alle  die  optischen  Fasern  des  Tractus  ein,  um  daselbst  zu  endigen. 

Zahlreiche  Tractusfasern  endigen  in  dem  Thalamus  (Pulvinar).  Viele 
von  diesen  nehmen  den  Weg  auf  der  Oberfläche  der  äusseren  und  inneren  Knie- 
ganglien. Diese  vermitteln  wohl  unbewasste  Körperreflexe.  Andere  erreichen 
mit  der  medialen  Opticuswurzel  die  Corpora  qaadrigemina  und  vermitteln  die 
Pupillen  reflexe. 

Weder  Thalamus  (Pulvinar)  noch  die  Corpora  quadrigemina  anteriora 
enthalten  optische  Fasern.  Eine  Läsion  dieser  Ganglien  venu  sacht  auch  keine 
Sehdefekte,  wohl  aber  bisweilen  veränderte  Pupillenreflexe. 

Blutungen,  die  auf  das  äussere  Knieganglion  begrenzt  sind,  kommen  wohl 
selten,  vor  wegen  der,  wie  es  scheint,  straffen  und  festen  Struktur  dieses  Ge- 
bildes.    Ein  solcher  Fall    ist  von  v.  Valkenburg  (710)   beobachtet  worden. 

Ers1  weiter  rückwärts  in  den  grossen  Ganglien  und  der  inneren  Kapsel 
finden  wir  bei  Gehirnblutungen  am  häufigsten  die  Stelle,  von  welcher  aus 
Hemianopsie  hervorgerufen  wird,  dabei  alier  meist  im  Vereine  mit  Hemiplegie 
und  Hemianästhesie.  Isolierte  Blutungen  in  ^\vw  okzipitalen  Verlauf  der 
Sehstrahlungen  sind  sein'  selten  und  noch  seltener  solche  in  d;\>  kortikale  Seh- 
cenl  mm. 

I  m  so  häufige]  sind  dagegen  grössere  und  kleinere  Hämorrhagien  in  die 
innere   Kapsel,   oder  den  Thalamus  resp.  dax  Pulvinar.    Hemianopsie  trill  hier 
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aber  nur  auf,  wenn  dabei  die  Sehbahn  im  Corpus  geniculatum  externum  oder 
auch  in  dem  ihm  benachbarten  Tractustei]  geschädigi  wird.  Hierbei  kom- 
primierl  dann  die  Blutung  derartig  das  Knieganglion,  dass  sogleich  eine  kom- 
plete  Hemianopsie  entsteht,  [nfolge  der  freien  I >;> ,l;< ■  des  Ganglions  wird  dann 
ofl  später  die  Punktion  wieder  hergestellt,  bisweilen  hal  aber  dabei  doch  die 
dorsale  Partie  desselben  so  durch  den  Druck gelittt  n,  dass  eine  dauernde  Atrophie 
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Fig.  292. 

Horizontalschnitl  durch  die  rechte  Grosshirnhemisphäre.     Topographie  der  Faserbündel  in 

der  Capsula  interna. 

VII   Facialisbahn.     XII  Hypoglossusbahn. 
Nach  von  Monakow,  Gehirnpathologie. 


dieses  Abschnittes  and  demzufolge  eine  homonyme  untere  Quadrant- 
hemianopsie  bestehen  bleibt. 

Nach  Mörchen  (717)  besitzt  der  Thalamus  für  die  Funktionen  des  Seh- 
apparates keine  wesentliche   Bedeutung. 

Dejerine  und  Roussy  (711)  beschreiben  den  Symptomenkomplex  bei 
bestimmt  lokalisierten  Sehhügelherden  und  erwähnen  als  seltenere  und  nicht 
sehr  wesentliche  Störung  die  Hemianopsie. 

Auch  Nikitin  (718)  konnte  hei  seinen  zwei  Fällen  von  Sehhügelerkran- 
kung keine  Hemianopsie  beobachten. 

(Towers  (712).  Hauer(715),  Pontoppidan  (714),  Wernicke  (716)  und 
\.  Monakow  (713)  Italien  darauf  hingewiesen,  dass  vorü  hei  gilt  ende  Hemi- 
anopsie eine  seh]'  häufige  Begleiterscheinung  bei  frischen  Apoplexien  in  der 
(legend  der  Capsula  interna  sei. 
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Siehe  die  Fälle  Peltzerpag.99,  Pflüger  pag.  322,  Priedenreichpag.322, 
Derciim  und  Spiller  pag.  322.  Linell  pag.  322,  Henschen  pag.  323,  Probst 
pag.  322.  Vetter  pag.  323,  Einger  pag.  323. 

y)   Blutung   in    den  Parietallappen    mit   homonymer  Hemianopsie. 

Nach  Henschen  (59)  sind  spontane  Blutungen  in  den  Parietallappen. 
welche  die  Seilbahn  berühren,  nicht  selten.  Grössere  Blutungen  zerstören  ent- 
weder die  Sehbahn,  oder  komprimieren  sie  und  rufen  dadurch  Hemianopsie 
hervor.  Wenn  dagegen  der  Herd  nur  das  Mark  einnimmt,  ohne  die  Sehbahn 
zu  affizieren,  dann  entsteht  keine  Hemianopsie. 

Dahin  gehören  die  Fälle  Hosch  pag.  322,  Luce  pag.  313.  Kraus  pag.  316. 

Dmitrowsky  und  Lebeden  (719).  Hemianopsia  hom.  dextra.  Hämorrhagie 
und  Erweichung  in  der  linken  Grosshirnhemisphäre. 

b)  Blutung  in   den  Temporallappen   mit  homonymer  Hemianopsie. 
Im  ventralen  Abschnitte  dc>  Temporallappens  scheinen  nach  Henschen 
spontane  Blutungen  selten  zu  sein.    Siehe  Fall  Richter  pag.  321. 

t)    Blutung  in   die  Okzipitallappen    mit  homonymer  Hemianopsie. 

Blutungen  in  die  Okzipitallappen  sind  selten.  Sie  lokalisieren  sich  am 
häufigsten  im  Mark,  ob  nun  im  Mark  des  Parieto-temporallappelis,  oder  des 
Okzipitallappens,  ist  meist  schwierig  zu  entscheiden. 

Verrey  (720).  Rechtsseitige  komplete  Hemiachromatopsie.  60 jährige  Patientin. 
Die  Sektion  ergab  eine  frische  Apoplexie  in  den  rechten  Grosshirnganglien  und  eine  apo- 
plektische  Cyste  in  dem  unteren  Teile  des  Hinterhauptslappens. 

Noyes  (721).  Rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie.  Parese  des  rechten  unteren 
Fazialis. 

Sektion:  Ausgesprochene  Schrumpfung  der  Windungen  des  rechten  Cuneus  als 
Residuum  einer  früheren  Kortikalblutung. 

Baumgarten  (722).  Linksseitige  homonyme  Hemianopsie;  S  =  1.  Alte  apo- 
plektische  Cyste  von  Walnussgrösse  in  der  Substanz  des  rechten  Hinterhauptslappens.  Die 
untere  Wand  war  von  der  Kavität  des  rechten  Hinterhirnes  durch  eine  mehrere  Millimeter 
dicke  Schichte  intakter  Markmasse  getrennt,  die  obere  Schicht  gebildet  von  den  in  toto 
gelb  erweichten  Windungen  sämtlicher  drei  Gyri  occipitalcs. 

Henschen  (Nr.  16),  Fall  Rosen.  61  jähriger  Mann.  23.  IV.  Ol  Apoplexie.  Später 
Quadranthemianopsie  nach  unten  rechts.  Sektion:  Streifenförmiger  Blutherd  im  dorsalen 
Abschnitte  des  Okzipitallappens,  die  dorsalen  nach  der  oberen  Kalkarinalippe  verlaufenden 
Fasern  zum  Teil  abschneidend. 

Garcia-Calderon  (723).  Hemiachromatopsie,  partielle  Empfindung  für  Licht 
und    Können.     Alte  hämorrhagische  Cyste  in  der  unteren  Partie  des  Okzipitallappens. 

Gessner  (724).  3.1  jähriger  .Mann,  linksseitige  gleichseitige  Hemianopsie.  Blutung 
in  den   Lobus  occipitalis  dexter. 

v.  Monakow  (713.)  Alter  hämorrhagischer  Herd  in  der  Sehstrahlung:  homonyme 
Hemianopsie. 

Wahlfors  (725).  Linksseitige  homonyme  Hemianopsie.  Die  Trennungslinie  ging 
Miikreeht    durch  den    Fixierpunkt.      (iOjährigcr  .Mann.      Apoplektischer   Anfall. 

Winkler  (726).  Quadranthemianopsie  der  homonymen  rechten  unteren  Quadranten. 
Eine  Blutung  hatte  den  dorsolateralen  Teil  des  Stratum  sagittale  der  linken  Seite  vollkommen 
zerstört,  während  der  ventromediale  unversehrt  geblieben  war. 
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Ferner  die  Fälle  Dejerine  pag.  314,  Andersson  pag.  314,  Delepine  pag.  315. 
Henschen  pag.  325,   Eskridge  und   Rogers  pag.  326,  Audry  pag.  326. 

t)  Kortikale  Blutungen  sind  bisweilen  im  Vereinemil  Erweichungen 
bei  Paralytikern  beschrieben,  siehe  Reinhard  (731),  Henschen  pag.  320, 
\oyes  pag.  320. 

§  201.  Im  folgenden  führen  wir  nun  die  Källe  von,  15] u Innren  in  das 
genannte  Gebiel  in  der  Gruppierung  mit  anderen  cerebralen  Herd- 
erscheinungen  auf,  wie  sie  in  Gemeinschaft  mit  der  homonymen  Hemi- 
anopsie zur  Beobachtung  gekommen  waren. 

Bezüglich  der  Verwertung  dieser  Fälle  und  derjenigen  bei  den  Malazie] 
in   betreff  <\c*  anatomischen   Verlaufes  <\rv  optischen    Bahnen   verweisen   wir 
auf  die  Arbeiten  v.on  Henschen  (16)  and   Lenz  (17). 

1.    Hemianopsie  mit  aphasischen  Symptomen. 

Magnus  (727)  stellte  bei  einer  4b' jährigen  Kranken  eine  rechtsseitige  homonyme 
Hemianopsie  fest,  verbunden  mit    Paraphasie  und  Paragraphie. 

Bei  der  Sektion  fand  sieh  bei  einem  Frontalschnitt  durch  den  Gyrus  angularis  an 
der  linken  Seite  eine  hämorrhagische  Cyste  in  der  Wand  des  Seiten  Ventrikels;  sie  reichte 
nach  hinten  bis  ungefähr  1  cm  von  dem  Sulcus  parieto-occipitalis  und  nach  vorn  Ins  unter 
den  hinteren  Teil  des  Gyrus  temporalis  superior  und  bis  1  cm  vom  vorderen  Hörn  des 
Seitenventrikels. 

Oppenheim  und  Sicmerling  (728).  52jähriger  Mann.  Rechtsseitige  homonyme 
Hemianopsie  und  Aphasie.     Daneben  Tabes. 

Sektion:  Apoplektischer Herd  im  linken  Schläfenlappen,  welcher  die  erste  Schläfen- 
windung in  ihrer  hinteren  Hälfte,  sowie  einen  Teil  der  Marksubstanz  bis  zum  Unterhorn  hin 
betraf.     Graue  Degeneration  der  Hinterstränge  im  Rückenmark. 

Ferner   Fall  Eskridge  und  Rogers  pag.  326. 

'2.    Hemianopsie   mit  Aphasie  und  Hemiplegie. 

Dreschfeld  (729).  Linksseitige  totale  und  absolute  Hemianopsie.  Linksseitige 
Hemiplegie  mit  Beteiligung  des  oberen  Fazialis.     Aphasie. 

Sektion:  Durch  die  Affektion  war  der  Thalamus  opticus  vollständig  verdrängt  und 
die   Capsula  interna  ergriffen  worden.     Der  Tractus   dieser  Seite   war  abgeplattet. 

Dinkler  (730).  59jähriger  Mann,  der  unter  dem  Bilde  der  Apoplexie  von  einer  links- 
seitigen Hemiplegie  mit  kompleter  Aphasie,  Alexie,  Agraphie  und  unvollständiger  homo- 
nymer linksseitiger  Hemianopsie  befallen  wurde. 

Sektion:    Blutung  im  Bereiche  der  rechten  Grosshirnhemisphäre. 

v.  Monakow  (732).  62jähriger  Mann.  Vorübergehende  rechtsseitige  Hemiparese 
Alexie.  Agraphie.     Rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie. 

Sektion:     Walnussgrosse   alte   apoplektische   Cyste   im   Mark    des   Okzipitallappens. 

Ferner  die  Fälle:  Hart  mann  pag.  314.  Kraus  pag.  316,  Bouchard  pag.  325. 

3.    Hemianopsie   mit  Hemiplegie. 

Richter  (733).  54  jähriger  Mann.  Linksseitige  Hemianopsie  mit  vertikaler  Trennung-- 
linie.     Linksseitige  Hemiplegie. 

Sektion:  Ausser  einer  frischen  Blutung  in  den  dritten  und  vierten  Ventrikel  eine 
nach  aussen  vom  rechten  Seitenventrikel  und  eine  alte  im  rechten  Schläfenlappen,  die  die 
rechtsseitige  Sehstrahlung  zerstörte. 

Wilbrand-Saenger,  Neurologie  des  Auges.    VII.  Bd.  21 
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Hosch  (734).  54: jähriger  Patient.  März  1875  Schwäche  der  linken  Körperhälfte 
und  linksseitige  Hemianopsie.  Dezbr.  1875  neuer  Anfall.  Febr.  187(5  Untersuchung:  links- 
seitige Hemianopsie.  Neuritis  optici.  April  1877  apoplektischer  Anfall,  infolgedessen  die 
linke  Seite  völlig  gelähmt  blieb.    1878  neuer  Insult  mit  Lähmung  der  rechten  Körperhälfte. 

Sektion:  Unmittelbar  hinter  dem  C'hiasma  lag  auf  dem  rechten  Tractus  ein  frisches 
Blutgerinnsel.  Rechts  hinter  dem  Thalamus  eine  grosse,  bis  in  das  Unterhorn  hineinreichende 
Höhle,  welche  den  grössten  Teil  des  Okzipitallappens,  sowohl  nach  oben,  als  nach  unten  bis 
zur  grauen  Substanz  zerstört  hatte.  In  der  Gegend  des  Corpus  striatum  eine  grosse  pigmen- 
tierte Narbe,  die  ziemlich  weit  in  den  Thalamus  hineinreichte.  Auch  in  der  linken  Hemi- 
sphäre ausgedehnte  Veränderungen. 

Pflüger  (735).  62jähriger  Mann.  Linksseitige  homonyme  Hemianopsie,  scharf 
in  der  Mittellinie  abschneidend  mit  Hemiplegie. 

Sektion:  Hämorrhagie  im  rechten  Streifenhügel  und  dem  unteren  Teile  des  Thalamus. 

Senator  (736).  69  jähriger  Patient.  Vor  zwei  Jahren  Apoplexie,  seitdem  links 
Hemiparese,  linksseitige  Hemianopsie. 

Sektion:  Das  Corpus  geniculatum  externum  zeigt  eine  gelbrötliche,  blutiginfiltrierte 
Stelle  in  seinem  Inneren  und  erscheint  an  der  Oberfläche  eingesunken.  In  der  Mitte  der 
T.2  eine  grosse  Höhle,  Blutung.  Nach  hinten  erstreckt  sich  der  Herd  an  der  Aussenseite 
des  Hinterhorns  bis  in  den  Okzipitallappen  hinein. 

Fried en reich  (737).  56  jähriges  Weib.  11  Tage  vor  dem  Tode  Hemiplegia  sinistra  , 
konjungierte  Deviation  nach  links,  linksseitige  homonyme  Hemianopsie.  Vier  Tage  vor  dem 
Tode  wurde  noch  linksseitige  homonyme  Hemianopsie  konstatiert.  Zwei  Tage  später  war 
die  Hemianopsie  unsicher. 

Sektion:  Eine  von  dem  rechten  Thalamus  ausgehende  Hämorrhagie  hatte  den 
grössten  Teil  dieses  Ganglions  in  der  Grösse  einer  Haselnuss  mit  Ausnahme  des  hinteren 
Teiles  zerstört.     Das  Blut  war  in  den  Seiten-  und  den  dritten  Ventrikel  ausgetreten. 

Corp.  genicul.    Tractus  opticus  und  Vierhügel  normal. 

Dercum  und  Spiller  ;738).  Rechtsseitige  Hemiplegie.  Ausfall  der  homonymen 
unteren  Quadranten  der  rechten  Gesichtsfeldhälften.  Hämorrhagische  Cyste  im  hinteren 
Teile  des  Linsenkerns. 

Linell  (739)  63 jähriger  Patient.  Linksseitige  Hemiplegie;  vorübergehend  blind, 
dann  linksseitige  homonyme  Hemianopsie.  Dann  nochmals  blind,  mit  nachfolgender  Resti- 
tution. 

Sektion:  Festes  Koagulum  von  4,5  cm  Länge  und  2,4  cm  Dicke  in  der  Marksubstanz 
der  j echten  Hemisphäre.  Die  angrenzende  Hirnsubstanz  erweicht.  Degeneration  des  Thala- 
mus opticus  und  Corpus  geniculatum  externum. 

Probst  (740).     64jährige  Frau.     Rechtsseitige  Hemiplegie  und  Hemianopsie. 

Sektion:  Blutung  im  linken  Sehhügel,  die  den  ganzen  Umfang  desselben  einnahm 
und  nirgends  die  Gitterschicht  überschritt.  Von  den  kaudaleren  Abschnitten  des  zerstörten 
Sehhügels  zogen  degenerierte  Fasern  in  die  Sehstrahlungen,  ins  Stratum  sagittale  extern, 
und  von  da  in  den  Okzipitallappen. 

Ferner  die  Fälle:  Petit  pag.  315,  unser  Fall  Jahnke  pag.  69,  Zagorski  pag  325. 
C  h  a  u  f  f  a  r  d  pag.  95. 

Hemianopsie  mit  Hemiplegie  und  Jacksonscher  Epilepsie:  Fall  Fräser 
pag.  317,  Dejerine,  Sollier  und  Auscher  pag.  314  mit  Hemichorea. 

4.    Hemianopsie   mit  Hemiplegie  und  Hemianästhesie. 

Dünn  (741).  Links  Hemiplegie,  links  Hemianästhesie,  linksseitige  homonyme  Hemi- 
anopsie. 

Sektion:  Im  Dache  des  hinteren  Endes  des  echten  Seitenventrikels  fand  sich  eine 
hämorrhagische  Cyste.  Ausserdem  waren  beteiligt  in  massigem  Grade:  rechte  untere  and 
obere  Parietalwindungen,  Okzipitallappen,  Gyrus  fornicatus  hinten;  stärker  der  Gyrus 
angularis. 
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Vetter  (742),  Eine  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie  erklärte  sich  durch  einen 
ziemlich  grossen  Erweichungsherd  in  der  Marksubstanz  des  linken  Okzipitallappens,  die  rechts- 
seitige Hemiplegie,    Hemianästhesie  und  Hemianalgesie   winde   durch   eine   hämorrhagische 

Cyste    des    \onleren    Teiles    des    Linsenkernes    und    do    hinteren    Teils    der    Capsula    interna 

erklärt. 

Brasche  (Tl.'!).  57jähriger  .Mann  mit  Arteriosklerose.  Linksseitige  Hemiplegie, 
Hemianästhesie.     Letztere  blieb  bis  zu  dem  zwei  .Monate  später  an  Pneumonie  erfolgten  Tode 

unverändert . 

Sektion:  Apfelgrosse  Blutung  in  der  Rlarkmasse  des  rechten  Hinterhauptslappens, 
mit  der  vorderen  Hälfte  in  i\r\\  Sehläfenlappcn  hineinreichend.  Der  Herd  näherte  sieh  vorn 
auf  '  :  em  der  Insel,  berührte  die  Rinde  im  (leinet  der  zweiten  Okzipital-  und  mittleren  Tem- 
poralwindung, hatte  das  hintere  Drittel  des  Linsenkerns  und  das  Claustrum  zerstört,  trat  an 
die  Aussenwand  des  Hinterhornes  vor,  sodass  der  ganze  Hinterhauptslappen  von  der  Capsula 
interna  wie  abgeschlossen  erschien.  Ausserdem  befand  sich  eine  bohnengrosse  Blutung 
in  der  Markmasse  des  linken  Schläfenlappens. 

Henschen  (Nr.  L6),  Kall  18.  Christina  Jönsson,  71jährige  Krau.  Vorübergehende 
linksseitig  komplete  Hemianopsie,  später  nur  noch  konzentrische  Einschränkung.  Leichte 
Affektion  des  linken  Trigeminus  und  des  linken  unteren  Kazialis.  Linksseitige  Hemi- 
anästhesie für  alle  Qualitäten,  linksseitige  Hemiparese,  besonders  der  oberen  Extremität. 
Die  Trennungslinie  ging  durch  den  Fixierpunkt. 

Sektion:  Blutherd  in  der  Capsula  interna.  Die  vorübergehende  Hemianopsie  er- 
klarte sich  durch  den  Druck  auf  den  Anfangsteil  desTraetus  bzw.  die  primären  Centren,  oder 
den   Anfang  der  Sehstrahlung. 

Der  Fall  beweist,  <lass  eine  Zerstörung  der  inneren  Kapsel  dorsal  am 
Kniehöcker,  also  entsprechend  dem  Gebiete,  wo  die  sensible  Bahn  heraufsteigt, 
nicht  an  und  für  sich  Hemianopsie  verursacht.  Die  Hemianopsie  war  nämlich 
vorübergehend,  aber  die  Zerstörung  der  inneren  Kapsel  dauernd. 

Hemianopsie  tritt  bei  Läsion  der  inneren  Kapsel  nur  dann  auf,  wenn  die 
vom  hintersten  Teile  des  Tractus,  dem  Corp.  genicul.  extern,  und  der  okzipitalen 
Sehstrahlung  gebildeten  Sehbahn  direkt  mit  betroffen  wird. 

Wilbrand-Henschen  (Nr.  16),  Fall  13.  Esche,  51jährige  Frau.  Linksseitige 
Hemiplegie  und  Hemianästhesie,  linksseitige  Hemianopsie  mit  konzentrischer  Einschränkung 
der  rechten  Hälften.  Die  Trennungslinie  ging  durch  den  Fixierpunkt.  Später  partielle 
Hemianopsie,  die  den  grössten  Teil  des  unteren   Quadranten  einnahm. 

Sektion:  Hämorrhagische  Cyste  in  der  rechten  Hemisphäre,  deren  Spitze  in  den 
dorsalen  Teil  des  äusseren  Kniehöckers  eingedrungen  war.  Mikroskopisch  fand  sich  im  Opticus 
nur  eine  sekundäre  Degeneration,  dagegen  war  die  dorsale  Kapsel  des  rechten  äusseren  Knie- 
höckers völlig  zerstört,  während  das  centrale  Gebiet  desselben  noch  erhalten  war. 

Henschen  (Xr.  16),  Kall  Iti.  Pvechtsseitige  Hemiplegie,  Hemianästhesie,  Hemianopsie. 
Blutung  in  die  innere  Kapsel. 

v.  Manteuffel  (744).  Linksseitige  Hemiplegie,  Hemianästhesie,  Hemianopsie.  Es 
fand  sich  eine  apoplektische  Blutung  in  der  inneren  Kapsel.  Die  Blutung  grenzte  mit  ihrem 
hinteren  oberen  Abschnitt  dicht  an  das  Ventrikelependym  des  rechten  Hinterhorns. 

Dreschfeld  (745).  50jährige  Frau.  Linksseitige  homonyme  Hemianopsie,  links- 
seitige Hemiplegie  und  Hemianästhesie. 

Sektion:    Blutung  in  das  Pulvinar. 

Ringer  (746).  Rechtsseitige  Hemiplegie,  Hemianästhesie,  Hemianopsie,  rechts- 
seitiges Schwitzen.     Diagnose:    Thalamuserkrankung.     Sektion  nicht  gemacht. 

Henschen  (Xr.  16),  Fall  10.  72jähriger  Patient.  Rechtsseitige  Hemiplegie  mit 
Athetose.  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie,  Hemianästhesie,   Schrumpfniere. 

Sektion:    Im  hinteren  Teile  des  linken  Thalamus  eine  Hämorrhagie. 

21* 
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5.    Hemianopsie   mit  Hemianästhesie. 

Händly  (747). 

Henschen  (Nr.  16),  Fall  11.  88jähriger  Mann.  Linksseitige  Hemianopsie.  Voll- 
ständige Heinianästhesie. 

Sektion:  Apoplektische  Narbe  im  Corpus  geniculatum  dextrum  und  seiner  Um- 
gebung. Nervi  optici,  Chiasma  und  Tractus  atrophiert.  Pulvinar  und  Corpus  geniculatum 
externum  atrophisch. 

Hemianopsie  mit  Hemianästhesie  und  Athetose:  Henschen 
pag.  815. 

(').  Hemianopsie  als  alleinige  Herderscheinung. 
Verrey  pag.  320,  Baumgarten  pag.  320,  Henschen  pag.  325,  Garcia- 
Calderon  pag.  320,   Delepin  pag.  315,   Gessner  pag.  320,  v.  Monakow 
pag.  320,  0.  Meyer  pag.  324,  Brünnicke  pag.  324,  Reinhard  pag.  325. 

7.    Hemianopsie   mit  Hemichorea. 
Fall  Dejerine,   Sollier  und  Auscher  pag.  314. 

8.    Hemianopsie   mit  gleichseitiger  Fazialislähmung. 
Fall  Noyes  pag.  320. 

'.*.    Hemianopsie   mit  Hemihyperalgesie   und  Hemiataxie. 
Fall  Luce  pag.  313.     ■ 

10.    Hemianopsie  mit  Trigeminusneuralgie. 

Fall  Petit  pag.   315. 

11.    Hemianopsie   mit  Blicklähmun^. 
Fall  Hart  mann  pag.  314  (sowie  Hemiparese  und  Apoplexie). 

Defektformen  bei  der  homonymen  Hemianopsie  nach  Geliimapoplexie. 

1.   Reine  Apoplexie. 

5;  202.  Plötzlich  beiderseitig  aufgetretene  und  dauernde  Erblindungen 
durch  doppelseitige  homonyme  Hemianopsie  nach  Gehirnblutungen  sind  selten. 

Chauffard  (748).  Teilt  einen  Fall  von  plötzlicher  Erblindung  mit,  in  welchem  bei 
der  Autopsie  keine  Veränderungen  der  Gehirnrinde,  sondern  eine  Zerstörung  der  vom  Seh- 
liügel  herleitenden  optischen  Fasern  durch  Bluterguss  gefunden  wurde,  und  zwar  auf  der 
linken  Seite  eine  geringere  Störung,  als  auf  der  rechten.     (Genaues  siehe  pag.  95.) 

O.  Meyer  (749).  (!4jähriger  Mann.  Erst  homonyme  rechtsseitige  Hemianopsie. 
Acht  Jahre  nachher  linksseitige  homonyme  Hemianopsie  mit  Erhaltung  eines  kleinen  maku- 
lären  Restes. 

Sektion:  Der  linke  Okzipitallappen  zeigte  an  seiner  Unterfläche  eine  in  seiner 
Längsachse  liegende  6  cm  lange  und  3  cm  breite  unregelmässig  gestaltete  Einziehung,  deren 
Grund  gebildet  wurde  von  einer  dünnen,  durchscheinenden  Membran,  durch  welche  eine 
anscheinend  graue,  seröse  Flüssigkeit  hindurchschimmerte.  Im  rechten  Okzipitallappen 
zeigte  sich  in  der  Nähe  des  Cuneus,  ziemlich  oberflächlich  gelegen,  eine  kirsehgrosse,  bräunlich- 
gelbe,  stellenweise  verdickte  Partie.  Die  Gcfässe  an  der  Basis  atheromatös  entartet.  Der 
übrige  Hirnbefund  normal. 

Brünnicke  (750).  Patient  erblindete  einen  Tag  vor  dem  Tode.  Hechts:  komplete 
Leitungsunterbrechung.  Links:  im  hinteren  Teile  des  Okzipitallappens  nach  der  Unter- 
fläche desselben  hin.  eine  pflaumengrosse   Blutung. 
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Bouchard  (751)  beobachtete  bei  einem  68jährigen  Manne  eine  Erblindung,  verbunden 
mit  Worttaubheil  und  rechtsseitiger  Hemiplegie  mich  vorausgegangenen  mehrfachen  apo- 
plektischen  Insulten.  Die  Sektion  ergab  eine  Zerstörung  <\<-v  /.weilen  linken  Schläfenwindung 
und  eines  Teiles  der  dritten,   sowie  der  Sehstrahlungen  auf  beiden  Seiten. 

Reinhard  (752).  Demente  59jährige  Frau.  Links  komplete  Hemianopsie;  rechts- 
seitige homonyme  Hemianopsie  bis  etwa  •">""  vom   Fixierpunkt. 

Sektion:  Genau  an  der  Spitze  des  linken  Okzipitallappens,  oichl  ganz  bis  an  die 
Rinde  heranreichend,  findet  sieh  in  der  Marksubstanz  ein  kirschkerngrosser,  rostfarbener, 
erweichter  Herd.  Im  Mark  ilfs  rechten  Okzipitallappens,  etwas  höher  gelegen,  als  das  Niveau 
der  unteren  Okzipitalfurche,  findet  sich  eine  hasehaussgrosse  apoplektische  Cyste.  Dieselbe 
grenzt  nach  hinten  aussen  und  rechts  an  die  Rinde.  Der  Sit/  dieser  beiden  Herde  betrai 
einen   grossen  Teil  des  sagittalen    MarkbündeLs. 

W'ii  hatten  schon  früher  darauf  hingewiesen,  dass  nicht  selten  nach 
apoplektischen  Insulten  die  Patienten  anfänglich  beiderseits  erblindet 
waren,  um  nach  einigen  Stunden  oder  Tagen  eine  einfache  homonyme  Bemi- 
anopsie  darzubieten.  Hei  anderen  tritt  die  einfache  homonyme  Hemianopsie 
als  Fern  wi  rkung  auf.  da  Blutungen  in  die  Nachbarschaft  der  intracerebralen 
Sehbahnen  auf  letztere  nieist  einen  starken  Druck  ausüben.  Durch  die 
Anämie  und  den  Druck  kann  die  Leitung  in  den  optischen  Bahnen  erschwert 
oder  vorübergehend  gehemmt  werden.  Nach  Resorption  des  Blutes  kehrt 
dann  die  Punktion  in  denselben  vollständig  wieder,  wie  in  den  Fällen  von 
Bauer  pag.  315,  Groenouw  pag.  316,  Jakoby  pag.  317,  Henschen  pag.  323, 
(Fall  18),  Colin  pag.  326,  Friedenreich  pag.  322  und  dem  folgenden   Falle: 

Zagorski  (753).  Linksseitige  komplete  homonyme  Hemianopsie  nach  einem  apo- 
plektischen  Tnsnlt  mit  Hemiparese  der  linkenKörperhälfte  und  Beteiligung  des  linken  Fazialis. 
Der  Anfall  erfolgte  am  11.  VII.  Am  19.  VII.  wurde  konstatiert,  dass  in  den  ganzen  linken 
Gesichtsfeldhälften  schon  wieder  Lieht  empfunden  wurde.  Am  27.  VII.  Restitutio  in 
integrum. 

War  jedoch  nur  ein  Teil  der  optischen  Leitung  zerstört,  dann  trat  an- 
fänglich komplete  und  absolute  homonyme  Hemianopsie  auf,  um  schliesslich 
sich  zu  einer  dauernden  inkomplett  n  absoluten  oder  nicht  absoluten  Hemi- 
anopsie zurüekzubilden,   wie  z    B.  in  dem  folgenden  Falle:- 

Henschen  (Nr.  16j.  61  jähriger  Mann.  Am  23.  April  1901  Apoplexie.  Nachher 
Quadrantenhemianopsie  nach  unten  rechts.  Sektion:  Streifenförmiger  Blutherd  im 
dorsalen  Abschnitt  des  Okzipitallappens,  die  dorsalen,  nach  der  oberen  Calkarinalippe  Ver- 
la ufendeu  Fasern  zum  Teil  zerstörend. 

Ferner  Fall  Deren m  und   Spiller  pag.   322  und  Wilbrand-Henschen  pag.   323. 
Lenz  (17)  fand  unter  101   Sektionsfälleii  von  Gehirnblutung  der  Gross- 
himhemisphären  und  der  basalen  Ganglien  einschliesslich  Läsion  des  Tractus 
komplete  homonyme  Hemianopsie  in  24  Fällen 

partielle '2 

Hemiachromatopsie '2 

doppelseitige   hom.  Hemianopsie    .  ,.     0 

36  Fälle. 

Im  Falle  darcia -Ca  lderon  pag.  320  war  überhaupt  nur  eine  Hemi- 
amblyopie  aufgetreten. 
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Einen  eigentümlichen  Wechsel  von  Erblindung  und  Hemianopsie,  dann 
wieder  Erblindung  und  wieder  Hemianopsie  zeigte  Linell  pag.  S'2'2. 

In  den  Fällen  Courmont  und  Gade  pag.  315  und  unserem  Falle  A.  C. 
pag.  163  bestand  neben  dem  hemianopischen  Defekt  noch  eine  unregelmässige 
Einschränkung  der  übrig  gebliebenen  Gesichtsfeldhälften  durch  begleitende 
retinale  Veränderungen. 

•2.  Traumatische  Blutungen   mit  homonymer  Hemianopsie. 

§  203.  Cohn  (754).  lOjähriger  Lehrling,  der,  nachdem  er  von  einer  Höhe  herab 
auf  den  Kopf  gestürzt  war,  durch  nahezu  14  Tage  bewusstlos  blieb  und  bei  Wiedererlangung 
des  Bewusstseins  fast  völlig  erblindet  war.  Drei  Monate  später  fand  Cohn.  dass  der  Kranke 
seinen  Namen  nur  schwer  aussprach,  eine  Erscheinung,  die  nach  einigen  Tagen  wich,  dass 
er  ausser  Blau  keine  Farbe  erkannte  und  eine  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie  mit 
sehr  bedeutenden  Defekten  in  den  homonymen  linken  Gesichtsfeldhälften  darbot.  Nach 
weiteren  drei  Monaten  war  das  Gesichtsfeld  beider  Augen  normal.  S  =  12/J0.  Keine  Zeichen 
von  Aphasie. 

Vergleiche  auch  die  Fälle  traumatischer  Hemianopsie  pag.  241. 

Bei  den  traumatischen  Hirnblutungen  ist  bedingungsweise  die  Trepa- 
nation indiziert,  wie  in  folgenden  Falle: 

Eskridge  und  Rogers  (755)  beobachteten  bei  einem  23jährigen  Manne,  der  einen 
Schlag  gegen  die  Stirn  über  dem  rechten  Auge  erlitten  hatte  und  einige  Monate  später 
stuporös  wurde,  eine  Abblassung  beider  Sehnerven,  verbunden  mit  sensorischer  Aphasie 
und  rechtsseitiger  Hemianästhesie.  Bei  der  Trepanation  fand  sich  im  linken  Hinterhaupts- 
lappen ein  alter  Blutherd  in  einer  Kapsel.  Im  Laufe  der  Rekonvaleszenz  konnte  eine  rechts- 
seitige typische  Hemianopsie  nachgewiesen  werden. 

3.    Posttraumatische  Apoplexie   mit  homonymer  Hemianopsie 

(vgl.  pag.  244). 

4.    Subdurales  Hämatom   mit  homonymer  Hemianopsie. 

Audry  (756)  berichtet  über  einen  Patienten,  bei  dem  sich  im  Laufe  eines  Monats 
Ataxie  der  Unterextremitäten,  Kopfschmerzen  und  eine  derartige  Verminderung  des  Seh- 
vermögens herausgebildet  hatte,  dass  er  nicht  mehr  zu  lesen  vermochte.  Ophth.  Befund, 
normal. 

Die  Sektion,  die  sich  nur  auf  die  Schädelhöhle  erstreckte,  ergab  ein  beiderseitiges 
subdurales  Hämatom  über  den  Okzipitallappen. 

Reinhard  (752).  Rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie  bei  duralem  Hämatom 
über  der  Konvexität  von  der  hinteren  Centralwindung  bis  zur  Spitze  des  Okzipitallappens. 
Rechts  Hemiplegie  mit  Sensibilitätsstörungen.  Dementer  Patient.  Rechtsseitige  Kon- 
vulsionen. 

Sturdy  (757).  Plötzliche  Erblindung  unter  Kopfschmerzen.  Erbrechen  und  Be- 
w  usstlosigkeit  bei  subduralem  Bluterguss. 

Der  Augen  spi  egelbefu  nd  bei  der  homonymen  Hemianopsie  durch 

Apoplexie. 

§  204.  Was  den  Augenspiegel  befund  bei  den  Fällen  von  homonymer 
Hemianopsie  nach  Apoplexie  anbelangt,  so  ist  derselbe  in  der  überwiegenden 
Mehrzahl  aller  hier  angefühlten  Fälle  ein  normaler  gewesen,  sofern  nicht, 
wie  in  den  Fällen  Luce  pag.  818,  Courmont-Gade  pag.  315  und  unserem 
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Falle   A.C.   pag.  163  retinale  Geiasserkrankungen   mii   den  üblichen  Folge- 
zuständen vorhanden   waren. 

In  dem  Falle  von  Hosch  pag.  322  und  Bohne  pag.  245  winde  eine  \hi- 
ril  i  s  angegeben. 

Uhthoff  (758)  bespricht  die  Augensymptome  bei  Hirnblutungen.  An 
der  Hand  eines  aus  der  Literatur  gesammelten  Sektionsmaterials,  sowie  aus 
seinen  eigenen  klinischen   Erfahrungen  stellte  er  folgende  Tabelle  auf: 

Bei   Hirnblutungen :    Neuritis  optici 6>5°/0, 

Stauungspapille 1 1  .<>  .. 

Neuritische  Atrophie    .    .  0,0  .. 

Einfache  Atrophie    .    .    .  ().'.»  .. 

Netzhautblutungen   .    .    .  -2.s  .. 
Verschluss    der    Arteria 

centr.  retinae 0.0  .. 

Opticusscheidenhämatom  2,8  .. 

Die  Zeichen  der  intrakraniellen  Drucksteigerung  sind  bei  Hirn- 
blutungen häufig  und  ausgesprochen  vorhanden;  sie  gleichen  sich  jedoch  relativ 
schnell  durch  beginnende  Resorption  des  Koagulums  und  Rückgang  des  sekun- 
dären Odems  in  der  Umgebung  wieder  aus.  Daher  findet  die  Seltenheit  der 
Stauungspapille  bei  Hirnblutung  ihre  Erklärung  indem  raschen  Rückgange 
der  Drucksteigerung,  oder  in  dem  schnell  eintretenden  Exitus  letalis,  der  es  zur 
Entwicklung  einer  solchen  nicht  kommen  lässt.  Eine  rasche  Entwicklung  der 
Stauungspapille  deutet  auf  das  Vorhandensein  eines  Scheidenhämatoms 
hin.,  wie  die  Schädelbasisfrakturen  beweisen.  Im  übrigen  verweisen  wir  auf 
Bd.  IV,  pag.  707,  ..Die  Stauungspapille  bei  Gehirnblutungen"  und  führen  hier 
noch  folgende,   dort  nicht  erwähnten  Fälle  an: 

Nonne  (759).  31jährige  luetische  Frau.  Rechtsseitige  Hemiparese.  Doppelseitige 
Stauungspapille.  Sektion:  Ausgedehnte  Blutung  in  den  linksseitigen  Stammganglien 
mit  Durchbruch  in  den   Seitenventrikel. 

Bristowe  (760).  50jährige  Kranke.  Blutung  in  die  grossen  Gehirnganglien  der 
linken  Seite.  Ophth.  Befund:  Papilloretinitis  und  Netzhautblutungen  in  beiden  Augen. 
Atheromatose  der  Gehirnarterien. 

Trö inner  (761).  Linksseitige  Parese,  linksseitige  Abduzensparese,  Stauungspapille 
beiderseits;  sektorenförmige  Gesichtsfelddefekte  nach  rechts. 

Sektion:  Frischer  Blutherd  im  linken  Gentrum  semiovale,  mehrere  Erweichungsherde 
im  linken  Okzipitalmark,  im  rechten  Linsenkern  und   Sehhügel. 

Samt  (7<i2).  4.)jähriger  .Alaun.  Linksseitige  Hemianopsie.  Beiderseits  Stauungs- 
papille.    Links  Hemiplegie.     Deviation  der  Augen  nach  rechts. 

Sektion:  Aneurysma  der  rechten  Art.  fossae  Sylvii  mit  Massenhämorrhagien  in  dem 
rechten  Stirn-  und  Schläfenlappen.  Der  Blutherd  im  rechten  Schläfenlappen  war  umgrenzl 
nach  hinten  von  einer  Enveiehungszone,  die  sich  weit  in  den  Hinterhauptslappen  hinein  er- 
streckte.    An  der  Basis  frische  Blutgerinnsel  mit  Hämatom  der  Gpticusscheiden. 

Fränkel  (763).  Stauungspapille.  57jährige  Frau.  Sektion:  Bluterguss  ins  Ge- 
hirn.    Stauungspapille  fünf  Tage  nach  dem  apoplektischen   Insult  aufgetreten. 


32S  Die  homonyme  Hemianopsie  bei  der  Encephalomalazie. 

(I)   Die  homonyme  Hemianopsie  bei  der  Encephalomalazie. 

(Vgl.  auch  Bd.  III,  pag.  706.) 

Sitz  der  Erweichung-. 

a)  Im  Tr.actus  opticus. 

§  205.  Lenz  (17)  konnte  unter  190  Sektionsfällen  von  Hirnerweichung 
mit  Hemianopsie  nur  zwei  Fälle  mit  Tractusläsion  finden. 

In  dem  Falle  Marchands  (764)  zeigte  die  Sektion  die  linke  Karotis  an  ihrer  Ein- 
trittsstelle in  die  Schädelhöhle  durch  einen  festen,  blassrötlichen  Thrombus  verschlossen; 
nach  oben  erstreckte  sich  derselbe  noch  in  die  A.  fossae  Sylvii,  ferner  in  die  A.  communicans 
ant.  et  post.  fort.  Der  linke  Streifenhügel  weicher,  als  der  rechte.  Die  Erweichung  betraf 
auch  die  weisse  Substanz  des  Centrum  semiovale  an  der  Seite  des  Streifenhügels,  die  ganze 
Substanz  der  Insel,  die  angrenzenden  Teile  des  Schläfenlappens  und  der  dritten  Stirnwindung. 
Die  durch  den  Thrombus  verschlossene  Carotis  interna  lag  dem  Tractus  enge  an,  und  an 
dieser  Stelle  war  er  leicht  bräunlich  gefleckt,  etwa  0,5  cm  hinter  dem  Chiasma  und  von  gleicher 
bange.  Auf  Schnitten  parallel  mit  dem  Querdurchmesser  des  Chiasmas  zeigte  sich  ein  Er- 
weichungsherd von  ungefähr  keilförmiger  Gestalt,  dessen  Basis  durch  den  an  der  Oberfläche 
sichtbaren  flach  gebildet  wurde,  während  die  Spitze  medianwärts  und  nach  hinten  in  die 
Substanz  des  Tractus  eindrang. 

Hier,  wie  in  den  folgenden  Fällen,  war  die  Erweichung  des  Tractus  nur 
•  ine  Teilerscheinung  im  Befallensein  anderer  Gehirnprovinzen. 

Nach  Bossolimo  (765)  dient  die  Art.  cerebri  post.  zur  Speisung  des 
optischen  und  okulomotorischen  Centralapparates  der  gleichnamigen  Seite. 
und  zwar  versorgen  die  Hauptendigungen  die  Binde  und  die  weisse  Substanz 
der  Spitze  des  Okzipitallappens,  des  Cuneus  und  des  Gyrus  lingualis,  dagegen 
dienen  die  unweit  der  Teilungsstelle  der  Art.  basilaris  abgehenden  vier  Ästchen 
zur  Versorgung  des  Pulvinars  und  für  die  Kerne  und  Wurzeln  des  Okulo- 
motorius  im  Crus  cerebri  (vgl.  Fig.  292). 

Die  Spitze  des  Hinterhauptslappens,  der  Cuneus.  der  Gyrus  lingualis.  das 
Pulvinar  und  der  obere  Yierhügel  werden  von  der  A.  profunda  cerebri,  der  A. 
optica  interna  post.  und  der  A.  pedunculo-gemina  versorgt,  welche  Endver- 
zweigungen der  Arteria  basilaris  darstellen. 

Henschen  (Nr.  16).  J.  Jansson.  Hemianopische  Pupillenreaktion.  Ausgedehnte 
Malazie  im  Mark  und  in  der  Rinde  der  rechten  Hemisphäre;  ausserdem  sehr  umschriebene 
Läsionen  des  rechten  Tractus  und  des  angrenzenden  Gebietes  des  Thalamus. 

Henschen  (Nr.  16).  Maria  Andersson.  67  Jahre.  Links  Hemiplegie  mit  homonymer 
linksseitiger    Quadranthemianopsie  nach   oben,   später  koniplete   Hemianopsie. 

Sektion:  Grössere  Malazie  im  rechten  Lohns  lingualis  und  kleine  Malazien  rechts  im 
Thalamus,  Tractus,  Chiasma,  im  rechten  Sehnerven  und  in  der  rechten  Capsula  interna. 
H  emianopische  Pupillenreaktion. 

ß)  Sitz  der  Erweichung  im  Corpus  geniculatum  externum  und  seiner 

Umgebung. 

Da  das  Knieganglion  seine  Gefässe  von  der  Arteria  posterior  empfängt, 
und  diese  kleinen  Aste  in  etwa  rechtem  Winkel  von  derselben  ausgehen,  so 
kann  das  Corp.  genicul.  extern.,  nicht  selten  bei  Zirkulationsstörungen  in  dvr 
genannten  Arterie  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden.     Meist   is1  jedoch  die 
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Malazie  dieses  Gebietes  der  frontale  Ausläufer  mehr  okzipitaler  grosser  Malazien 
in  der  Sehstrahlung,   oder  grosser  okzipitotemporaler  Malazien   (Henschen). 

Sehr  häufig  wird  die  homonyme  Hemianopsie  bei  Erweichung  der  Central- 
ganglieü  gefunden,  und  es  ist  bei  dem  nahenZusamm«  ohange  des  Corpus  geni- 
(•idaiiiiii  mit  den  letzteren  im  höchsten  Grade  schwierig,  ja  unmöglich,  eine 
auf  das  Corpus  geniculatum  scharf  begrenzte  Gruppe  hie]   zu  trennen. 

Hughlings-Jacksön  (766).  Linksseitige  homonyme  Hemianopsie,  geringe  Hemi- 
plegie und  hochgradige  Hemianästhesie.  Bei  «Irr  Sektion  dieses  Falles  durch  Gowers 
(Ophth.  Hop.  Etep.  VIII,  pag.  :>2(>)  bo1  der  rechte  Thalamus  an  seiner  hinteren  Hälfte  eine 
beträchtliche  Depression  dar.  Das  Gewebe  war  an  dieser  Stelle  erweicht,  aui  dem  Durch 
schnitt  viiii  grüngelber  Farbe,  an  '\w  inneren  Seite  war  die  Erweichung  am  stärksten;  dag 
Pulvinar  war  zerstört,  und  hier  erstreckte  sieh  die  Erweichung  bis  zur  Ventrikeloberfläche, 
überschritt  aber  nicht  die  Grenzen  des  Thalamus  in  die  weisse  Substanz  hinein,  oder  das 
Crus  hinein.  Die  vordere  Hälfte  des  Thalamus  und  das  hintere  Ende  des  Corpus  striatum 
waren    intakt.     Die   mikroskopischen  Charaktere   waren   die  einer   Erweichung. 

Panichi  (7(>7)  beobachtete  hei  einem  27jährigen  luetischen  und  dem  Trünke  er- 
gebenen Manne  Gehirnerscheinungen,  die  zwei  Jahre  nach  einer  antiluetischen  Kur  aufge 
treten  waren.  Die  Erscheinungen  bestanden  in  Trübung  des  Sensoriums,  spastischer  links- 
seitiger  Hemiplegie  und  Hemianästhesie  für  alle  Reizqualitäten,  Drehung  *\cs  Kopfes  und 
der  Augen  nach  rechts  und  rechtsseitige  Hemianopsie. 

Sektion:  Aneurysma  dissecans  des  zweiten  Astes  der  rechten  Art.  fossae  Sylvii, 
/um  Teil  perforiert,  ein  kleines  Aneurysma  des  vierten  Astes  der  linken,  sowie  Erweichungen 
im  Gebiete  der  rechten  Inselwindungen,  ein  hämorrhagischer  Herd  von  Taubeneigrösse 
im  hinteren  Teile  der  Capsula  interna,  der  den  Thalamus  opticus  und  Teile  des  Centrum 
ovale  im  Gebiete  t\cr<  Gyrus  marginalis  und  angularis  zerstört  hatte.  Auf  den  Herzklappen 
bindegewebige  und  thrombotische  Vegetationen.  Mikroskopisch  zeigten  die  erkrankten 
Gefässe  eine  Endo-  und  Mesoarteriitis. 

Henschen  (Nr.  1<>),  Fall  22.  Abrams,  (iOjähriger  Mann,  linksseitige  homonyme 
Hemianopsie. 

Sektion:  Erweichung  des  Thalamus,  Corpus  geniculatum  externum  und  des 
( Okzipitallappens. 

Henschen  (Xr.  16),  Fall  Brod,  70  jähriger  Mann,  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie. 
rechtsseitige  Hemiparese  und  Hemianästhesie. 

Sektion:  X.  opt.,  Chiasma  und  der  rechte  Trae!us  zeigen  ausgeprägte  partielle  Dege- 
neration.    Das  Corp.  genie.,  Corp.  quadrig.  und  Pulvinar  atrophisch.  . 

Müller  (768),   Fall  6.     Linksseitige  Hemianopsie,  Hemiplegie  und  Hemianästhesie. 

Sektion:  Die  ganze  innere  Kapsel  durch  einen  Erweichungsherd  von  vorn  bis  hinten 
total  zerstört.  Der  Herd  hatte  jede  Verbindung  mit  der  Regio  subthalamica  und  der  Gross- 
hirnrinde auf  der  rechten  Seite  unterbrach  er. 

Henschen  (Xr.  16),  Fall  41.  Elise  Andersson,  72jährige  Frau.  Partielle  Worttaub- 
heit, Wortblindheit,  Agraphie,  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie.  Rechtsseil  ige  Motilitäts- 
und   Sensibilitätsstörungen. 

Sektion:  Crosse  Erweichung,  wel  •!  e  den  ventralen  Teil  <b->  Gyrus  angularis,  den 
hintersten  ventralen  Teil  des  ( iyrus  supramarginalis.  die  T.  I  und  T.  II  fast  vollständig,  T.  III 
und  T.  IV  und  (iyrus  hippocampi  mit  Ausnahme  ihrer  vorderen  Spitzen,  und  0.  III  fast 
vollständig  und  den  ventralen  Teil  des  T.  V  zerstört  hatte.  Besonders  das  ventrale  .Mark  im 
T.-O  war  erheblich  an  der  Zerstörung  beteiligt. 

Wilbrand  (769).  Rechtsseitige  Hemianopsie,  doppelseitige  Stauungspapille,  rechts- 
seitige Hemiplegie  mit  vasomotorischen  Störungen  der  rechten  Extremitäten  und  Schleuder- 
bewegungen derselben.      Farbenamnesie  und  Erscheinungen  von  Alexie. 

Sektion:  Ausgedehnte  Erweichungen  des  Okzipitallappens  links.  Ein  späterer  Herd 
halte  den  Unken  Hirnschenkel,  das  Pulvinar,  das  Corp.  genic.   und  den  Thalamus  affiziert. 
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Vetter  (770).  69  Jahre  alte  Patientin.  Rechtsseitige  Hemiplegie,  rechtsseitige 
Hemianopsie,  rechts  Hemianästhesie. 

Sektion:  Der  hintere  Teil  des  Thalamus  und  des  Linsenkernes  in  die  Erweichung 
hineinbezogen;  auf  dem  Durchschnitt  ein  grosser  Erweichungsherd,  welcher  den  grössten 
Teil  der  linken  Hemisphäre  einnahm.  Sämtliche  Parietalwindungen  verändert.  Der  ganze 
Okzipitallappen,  am  stärksten  die  zweite  Windung,  verändert,  gelb  verfärbt,  Konsistenz  be- 
deutend vermindert. 

Saenger  (771).     Linksseitige  Hemianopsie,  Hemiparese  und  Hemianästhesie. 

Sektion:  Erweichung  des  ventralen  Teiles  des  rechten  Thalamus  und  der  nahe- 
liegenden Ganglien. 

Prevost  (772).     Linksseitige  Hemianopsie,  Hemianästhesie,  links  Hemiplegie. 

Sektion:  Erweichung  des  hinteren  Teiles  des  Thalamus,  Erweichung  des  Corp.  geni- 
culat.  Die  Capsula  interna  zum  Teil  erweicht.  Die  Erweichung  erstreckte  sich  in  den 
Okzipitallappen. 

Lallemend   (773).      Linksseitige  Hemianopsie,   Hemiplegie  mit   Hemianästhesie. 

Sektion:  Erweichung  des  Thalamus  und  des  rechten  Parietallappens  (Sehstrahlung) 
und  des  Thalamus. 

Ferner  der  Fall  Peltzer  pag.   99. 

y)    Erweichungsherd  im  Parietallappen  mit  homonymer 

Hemianopsie. 

Siemon  (774)  stellte  an  der  Hand  der  Literatur  die  Erkrankungen  des 
Parietallappens  zusammen.  Bei  66  reinen  Fällen  fand  sich  zweimal  Hemi- 
anopsie. 

Nach  Henschen  (5$)  sind  hier  die  Erweichungen  sehr  selten  auf  die  Seh- 
bahn allein  beschränkt,  wie  in  folgendem  Falle : 

Patient  verlor  in  der  Nacht  plötzlich  das  Sehvermögen  und  war  am  folgenden  Tage 
völlig  blind.  Am  Nachmittage  war  er  aber  schon  so  gebessert,  dass  er  Personen  wieder  er- 
kennen konnte.     Er  lebte  nachher  noch  drei  Jahre  ohne  besondere  Sehstörung. 

Sektion:  Kleine  malazische  Streifen  in  der  Sehstrahlung,  daneben  zahlreiche  er- 
halten gebliebene  Fasern. 

Dagegen  sind  Erweichungen  in  den  Parietallappen  mit  Hemianopsie 
recht  häufig.  Sie  sind  aber  meist  sehr  umfangreich  und  dehnen  sich  selbst  bis 
in  die  Centralganglien  aus.  Bisweilen  haben  sie  nur  indirekt  auf  die  Sehbahn 
eingewirkt. 

Moran  (775).  68jährige  Frau.  Linksseitige  Hemianopsie,  Hemiplegie  und  Hemi- 
anästhesie. 

Sektion:  Grosser  Erweichungsherd  im  Parietallappen.  Die  sehr  ausgedehnte  Er- 
weichung hatte  die   Sehstrahlung  durchbrochen. 

Osler  (776).  72jähriger  Mann.  Wortblindheit,  Worttaubheit,  Paraphasie.  Rechts- 
seitige Hemianopsie;  rechts  Hemiplegie. 

Sektion:    Erweichung  der  Sehstrahlung  in  dem  Parietal-  und  Temporallappen. 

Friedenreich  (777).  57jähriger  Mann.  Linksseitige  Hemiplegie.  Choreaartige 
Bewegungen.     Leichte  linksseitige   Sensibilitätsstörung.     Linksseitige  Hemianopsie. 

Sektion:  Erweichung  in  dein  Parietal-  und  Temporallappen  vom  Thalamus  bis  in 
den   Okzipitallappen   hinein. 

Wernicke-Foerster  (778).  64jähriger  .Manu.  Rechtsseitige  Hemianopsie  und 
Hemiplegie.     Rechts  Alexie  u\\(\  Agraphie. 

Sektion:    Grosse  Erweichung  im    Parietal-,  Temporal-   und   Okzipitallappen   links. 
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Westphal  (779).  42jähriger  Patient.  Links  Jacksonsche  Epilepsie,  Dann  links- 
seitige  ffemiparese  und   Hemianopsie.     Zuweilen   Hemianästhesie  nach  links. 

Sektion:    Grosse  Erweichung  des  Parietal  .  Temporal    und  Okzipitallappens  rechts. 

Wecks  (780).  65jähriger  Mann.  Paralytische  Anfälle.  Rechtsseitige  Hemianopsie, 
Aphasie,  Agraphie. 

Sektion:    Ausgedehnte  Atrophie  der  Linken   Hemisphäre. 

Dejerine  (781).  Rechtsseitige  Hemianopsie.  Agraphie  und  Wortblindheit.  Un- 
bedeutende Paraphasie. 

Sektion:  Auf  die  Angularwindung  begrenzte  Erweichung.  Veränderung  der  Seh- 
strahlu  ng. 

Henschen  (Nr.  L6).  70jähriger  Patient.  Rechtsseitige  Hemianopsie.  Rechts  Hemi- 
parese.  Rechts  Sensibilitäl  herabgesetzt.  Motorische  Aphasie,  Wortblindheil  und  Wort- 
taubheit. 

Sektion:  Ausgedehnte  Erweichung  im  Parietallappen,  Temporallappen  und  der 
Sehst  rahlung. 

Stenger  (782).  Schwachsinn.  52jähriger  Patient.  Linksseitige  Hemianopsie. 
Muskelgefühlstörung  in  der  linken  Hand.     Links  Verlust    von  Geruch  und   Geschmack. 

Sektion:    Grosse  Erweichung  im  Parietal-  und  Okzipitallappen  rechts. 

Marchand  (764).  72 jähriges  männliches  Individuum.  Linksseitige  Hemiplegie  und 
Hemianopsie.  Die  Spitze  des  Hinterhauptslappens  zeigte  sieh  im  Umfange  einer  Haselnuss 
nekrot  iseh  und  von  dem  tieferen  Teile  des  Gehirns  durch  eine  erweichte  gelbliche  I  >emarka1  ion 
von  ungefähr  0,5  ein  Breite  abgegrenzt.  Dieselbe  Beschaffenheit  setzte  sich  an  der  Ober- 
fläche der  benachbarten  Windungen  an  der  Konvexität  des  Hinterhauptslappens  in  ähnlicher 
Weise  fort.     Erweichung  im    Parietal-,  Temporal-   und  Okzipitallappen. 

H  (Mischen  (Nr.  L6).  TOjähriger  Patient.  Linksseitige  Hemianopsie,  Hemiplegie 
und    Hemianästhesie.     Deviation  conjuguee. 

Sektion:    Ausgedehnte  Erweichung  im  Parietallappen  und  der  Sehstrahlung. 

Bruns  (783).  Rechtsseitige  Hemianopsie,  Aphasie,  Hemiplegie,  Hemianästhesie. 
Die  Aphasie  und  Hemiplegie  besserten  sich,  die  Hemianästhesie  bestand  bis  zum  Tode. 

Sektion:  Ausgedehnte  Erweichung  im  Mark  des  Parietallappens.  T.  I  total  erweicht. 
Starke  Beteiligung  des  Markes  des  Gyrus  supramarginalis. 

Nach  Henschen  sind  Erkrankungen  im  Parietallappen  nicht  ganz 
selten  infolge  einer  Läsion  des  dorsalen  Abschnittes  der  Sehbahn  durch 
eine  Quadranthemianopsie  nach  unten  charakterisiert  (vgl.  pag.  804). 
Eine  Läsion  d^  linken  Gyrus  angularis  ist  zwar  bisweilen  von  einer  kom- 
pleten  Hemianopsie,  aber  nicht  selten  von  einer  Quadranthemianopsie 
na cli    unten   begleitet,    wie   im   folgenden   Falle: 

Henschen  (Nr.  16).  J.  Peterson.  Ein  65  jähriger  Mann  bekam  eines  nachts  Gesichts- 
halluzinationen nach  rechts.  Bei  der  Untersuchung:  Wortblindheit,  Quadranthemi- 
anopsie nach  unten  rechts  mit  konzentrischer  Einschränkung,  besonders  im  oberen  rechten 
Quadranten. 

d)   Erweichungen  mit  homonymer  Hemianopsie  im  Temporallappen. 

EiAveichimgen  im  Temporallappen,  welche  die  Seilbahn  beteiligen,  sind 
-ein  häufig.  Sie  entstehen  in  der  Regel  durch  Thrombosen  resp.  Embolie  <\cr 
A.  cerebri  posterior  und  bleiben  selten  auf  den  Temporallappen  begrenzt,  sondern 
erstrecken  sich  län,urs  der  ganzen  Unterfläche  fast  vom  Okzipitalpole  bis  zum 
Uncus  hippocampi. 
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Die  hieraus  entstehende  Hemianopsie  beruht  nicht  sowohl  auf  Läsion 
des  temporalen  als  des  okzipitalen  Abschnittes  der  Sehbahn,  die  hier  vom  latero- 
ventralen  Winkel  des  Hinterhorns  oder  am  häufigsten  noch  mehr  okzipital- 
wärts  unterbrochen  wird. 

Eine   centrale  Taubheit  spricht  für  den  Temporallappen. 

Bei  Prozessen  in  der  linken  Hirnhälfte  deutet  eine  Worttaubheit  in 
allen  ihren  Formen  auf  den  Temporallappen,  und  Wortblindheit  auf  den 
Gyrus  angularis  hin. 

Zacher  (784).  Im  Falle  1  (60  jähriger  Mann)  erschien  die  rechte  Pupille  weiter  als 
die  linke.  Lichtreaktion  schwach,   rechts  Fehlen   des  reflektorischen    Lidschlusses,   rechts- 

Lobus  tem-      Bulla 
.,  3      poralis       olfactorii      A.  cerebri  ant. 

/         /  / 


Aa.   vertebrales       \ 


A.  spinalis  ant 


Medulla 

oblongata 

Ventriculus  1\T 


Cerebelluni 
(Medianschnitt 


Lobus  frontalis 


A.  carotis  ant. 


■■      Lobus  temporalis 


A.  communicans 

post. 


A.  cerebri  post. 


Lobus  occipitalis 


Fig.  293. 

Verzweigung  der  Arterien  an  der  Basis  cerebri  und  an  der  Medulla  oblongata. 

1    Senkrechte  Aa.  basales  zum  Boden   des  IV.  Ventrikels.     2  A.  basilaris.     .">  Senkrechte  Aa.    basales  zur 

Brücke.    Nach  Luret. 


seitige,  homonyme  Hemianopsie,  Drehung  des  Kopfes  und  der  Augeneinmal  nach 
rechts,  dann  nach  links;  ausserdem  bestand  eine  Lähmung  der  linken  Extremitäten.  Die 
Sektion  ergab  in  der  rechten  Arteria  fossae  Sylvii  einen  festen  Thrombus,  eine  Erweichung 
des  ganzen  unteren  Scheitelläppchens  und  des  hinteren  Teils  der  ersten  Schläfenwindung 
linkerseits,  sowie  einen  Frweiehungsherd  an  der  medialen  Fläche  des  linken  Hinterhaupts- 
lappens,  hauptsächlich  (\cs  Zwickels;  auch  fand  sich  rechts  ein  ganz  frischer  Erweichungsherd, 
der  die  hintere  Hälfte  der  zweiten,  die  ganze  dritte  Stirnwindung,  die  untere  Hälfte  beider 
Centralwindungen,  den  grössten  Teil  '\iis  Scheitellappens,  sowie  die  beiden  oberen  Schläfen- 
windungen  zerstört   hatte. 

Im  Falle  '\  (68jährige  brau)  war  die  rechte  Pupille  mittelweit  und  starr,  es  bestand 
rechtsseitige  Hemianopsie;  das  linke  Auge  war  atrophisch.  Die  Sektion  ergali  eine 
Verstopfung    der   linken    Arteria    fossae    Sylvii    und    einen    grossen    Frweiehungsherd    an   der 
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linken  Hemisphäre,  der  die  erste  und  zweite  Schläfenwindung,  den  unteren  Scheitellappen; 
sowie  die  angrenzenden  Partien  des  Hinterhauptslappens  einnahm.  I  >< - 1 -  linke  Opticus  resp. 
Tractus  (!)  opticus  zu  einem  schmalen  Streifen  zusammengeschrumpft,  auch  der  fechte 
Tractus  opticus  zeigte  eine  deutliche  Reduktion  seiner  markhaltigen  Pasern. 

Nach  Henschen  (59)  sind  Erweichungen  im  Okzipitotemporallapperj 
\un  Quadranthemianopsie  nach  oben  begleitet,  und  zwar  wenn,  der 
ventrale  Abschnitt  der  Sehbahn  im  Okzipitallappen  lädiert  ist. 

Krüger  (785)  stellte  aus  der  Literatur  39  Fälle  von  Schläfenlappen- 
erkrankungen  zusammen.  Homonyme  Hemianopsie  wurde  in  20,5%  gefunden 
(vgl.  auch  Schaffer  pag.175,  Erweichung  nach  'Meningoeucephalilis  Luetica). 


SulcUS   centralis 


Cuneus 


i  lorpUS  callosum 


<  }yr.   front,  sup. 


( !erehellum 


Ventriculus  IV 
A.  cerebri  ant.  Pons 

Fig.  294. 
Verbreitung  der  Arterien  an  der  medialen  Fläche  der  Grosshirnhemisphäre. 

Nach   Duret. 


e)  Die  homonyme  Hemianopsie  hei  Erweichungen  im  Okzipital- 
lappen. 
Die  Ernährung  des  Sehareals  im  Okzipitallappen  geschieht  teils  durch 
die  Arteria  cerebri  posterior  (Art.  calcarina),  die  den  hauptsächlichsten  Ab- 
schnitt der  medialen  Rindenfläche  mit  Blut  versieht  und  auch  das  subkortikale 
Mark  bis  in  die  Seh  Strahlungen  ernährt  (die  deshalb  hei  Verstopfungen  des 
Hauptstammes  der  Arterie  in  der  Regel  malazisch  werden),  teils  auch  durch 
die  Art.cerebri  media,  welche  die  laterale. nicht  zur  Sehrinde  gehörende,  die  Spitze 
des  I  Ikzipitallappens  und  auf  der  medialen  Seite  etwa  15  mm  von  der  am  Pole 
liegenden  Binde  ernährt.  Diese  Gebiete,  die  also  Teile  des  Sehcentrums  sind, 
erhalten  ihre  Ernährung  von  den  zwei  Arterien.  In  das  okzipitale  Mark  dringen 
von  der  lateralen  Fläche  her  die  Äste  der  Art.  cerebri  media  so  tief  ein,  dass 
sie  die  Sehstrahlungen  erreichen.  Bei  Verstopfungen  der  Arteria  media  wird 
in  der  Regel  nur  das  lateral  von  den  Sehstrahlungen  liegende  Mark  erweicht, 
alter  letztere  werden  auch  zuweilen  affiziert.    Oft  treten  in  dem  Okzipitallappen 
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nur  umschriebene  Erweichungen  auf.  sowohl  auf  den  lateralen,  wie  auf  den 
medialen  und  ventralen  Flächen;  selbst  auf  die  Binde  und  das  subkortikale 
Mark  beschränkte  und  scharf  begrenzte  Ernährungsstörungen  (Nekrosen)  sind 
hier  nicht  selten. 

In  dem  frontalsten  Abschnitte  der  Sehrinde  an  der  Einmündung  der 
Fissura  calcarina  in  den  Sulcus  parieto-occipitalis  bezieht  das  Mark  seine  Er- 
nährung von  drei  Arterien,  namentlich  auch  von  der  Arteria  cerebri  anterior. 

Aa.  cerebri  ant. 


Lobus  frontalis 


Lobus  temporalis 

Pedunculus 

cerebri 

Regio   quadri- 
gemina 


Corpus  callosum 


A.  carotis  int. 


^Aa.   basales 


A.  cerebri  media 


A.  communicans 
post. 


A.  cerebri  post. 


Lobus  oeeipitalis 

Fig.  295. 

Verzweigung  der  Arterien  an  der  Basis  cerebri. 

Linkerseits  ist  ein  grosser  Teil  des  Lobus  temporalis  und  des  Lobus  oeeipitalis  abgetragen   worden,  in 

den  Verlauf  und  die  arterielle  Gefässversorgung  des  Tractus  opticus  zu  zeigen. 

Nach  Duret,  Recherches  sur  la  circulation  de  l'encephale.    Arch.  de  physiol.  Vol.  VI.  L874. 


Auf  den  Okzipitallappen  beschränkte  Erkrankungen  rufen  nur  homo- 
nyme Hemianopsie  in  ihren  verschiedenen  Defektformen  hervor,  eventuell 
begleitet  von  Erscheinungen  von  Seelenblindheit  und  Orientierungs- 
störungen. Wir  hatten  schon  pag.  47  erwähnt,  dass  wir  die  kleinen  Defekt- 
formeu  wohl  als  Thrombosen  kleiner  Gefässbezirke  in  der  I linde  oder  des  der 
Rinde  benachbarten  Markes  ansehen.     Das  Ausbleiben  von  Sehstörungen  bei 
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Malazie  <\r>  ( Ikzipitallappens  is1  dann  der  Fall,  wenn  dieselbe  die  laterale  Fläche, 
den  oberen  Abschnitt  des  Cuneus  oder  die  ventrale  Fläche  des  Okzipitallappens 
einnimmt,  ohne  die  Sehbahnen  zu  berühren. 

Becke  (786)  sammelte  aus  der  Kasuistik  der  Jahre  1893  1903  17.")  Fälle 
von  Erkrankungen  des  Hinterhauptslappens.  Unter  Mo  Fällen  von  Erwei- 
chungsherden  und  A-bscessen  des  Hinterhauptslappens  fand  sich: 

98mal  Hemianopsie, 
<i   ..     Erblindung, 

I  .">    .,     Stauungspapille, 

36    ..     Seelenblindheit, 

'27    ..     AJexie  und  optische  Aphasie, 

40    .,     Gesichtshalluzinationen, 
6    .,     Störungen  der  Ä.ugenbewegungen, 

'20    .,     Kopfschmerz, 

4S    .,     Hemiplegie, 

16    ..     Hemianästhesie, 
ausserdem  Schwindel,  Erbrechen  und  Konvulsionen. 

Homonyme  Hemianopsie  bei  Herden  im  Hinterhauptslappen. 
Siehe  die  Fälle:  Hun  pag;  169,  Henschen  pag.  59,  82,  169,  170.  245  u.  325, 
Dejerine  und  Yialet  pag.  127,  Beevoor  und  Collier  pag.  59,  Doyne 
pag.  325,  Berger  (Fall  3)  pag.  96,  Collet  et  Gruber  pag.  96,  Förster-Sachs 
pag.  145,  Fürstner  pag.  96,  Josserand  pag.  97,  Küstermann  pag.  146, 
Lenz  pag.  108,  Mackay  und  Dunloup  pag.  109,  Marie  et  Leri  pag.  96,  Neu- 
kirchen pag.  98,  Oulmont  pag.  95,  Peters  pag.  242,  Kossoliino  pag.  95, 
Renvers  pag.  321,  Reinhard  pag.  321,  Siolipag.  147,  Sepilli  (Fall  1)  pag. 95, 
(Fall  2)  pag.  96,  (Fall  3)  pag.  9(5.  Schirmer  pag.  100,  Touche  pag.  98,  Vialei 
(Kall  1)  pag.  320.  Unser  Fall  (1.  pag.  390.  Wichern  pag.  97,  unser  Fall 
Pa  Im  pag.  12. 

Homonyme  Hemianopsie  als  einzige  Herderscheiriung  bei  Fällen 
von  Erweichungen  im  Okzipitallappen. 

§  206.     Boudet  (787).     Gleichseitige  Hemianopsie  mit  leichter  Farbenstöruag. 

Sektion:  Erweichungsherd  links  am  Pole  des  Okzipitalhirns.  Cuneus,  Lobulus 
lingualis  und  erste  Okzipitalwindung  waren  central,  zweite  Okzipitalwindung  und  Lobulus 
fusiformis  leicht  betroffen. 

Delepine  (788).  50 jähriger  Kranker  litt  an  Herz-,  Nieren-  und  Nervenerscheinungen. 
40  Tage  vor  dem  Tode  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie  ohne  andere  Herderscheinungen. 

Sektion:  Erweichung  im  grössten  Teile  des  Cuneus  und  im  mittleren  Teile  der  unteren 
frontalen  und  hinteren  orbitalen  Windungen  und  im  grössten  Teile  der  mittleren  okzipitalen 
Windung. 

Ferrand  (789)  fand  bei  der  Autopsie  eines  Falles  von  rechtsseitiger  homonymer 
Hemianopsie  einen  grossen  Erweichungsherd  in  der  hinteren  Partie  der  linken  Grosshirn- 
hemisphäre und  gleichseitige  Atrophie  des  linken  Tuberculum  mammillare. 

Fere  (790).     Rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie.     Die   Grenze  ging  durch  F. 

Sektion:    Erweichung  des  Cuneus  und  Lobulus  lingualis. 

Jonkowsky  (791),  Fall  1.  Linksseitige  homonyme  Hemianopsie  als  alleiniges  Sym- 
ptom bei  einem  alten  Manne. 
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Sektion:  Erweichungsherd  in  der  rechten  Hemisphäre  im  Gebiete  der  Art.  cerebr. 
post.,  welcher  die  Gegend  der  Fissura  calcarina,  die  benachbarte  Partie  des  Okzipitalpols, 
den  Lobulus  lingualis  und  fusiformis  zerstört  hatte.  Ausserdem  ein  kleiner  Erweichungsherd 
im  0.  I  und  O.  II. 

Haab  (792).   61  Jahn-.   Linksseitige  Hemianopsie.   Grenze  durch  F.  Hemiparese  links. 

Sektion:    Erweichung  der  Calcarinagegend. 

Hartridge  (793)    beschrieb  einen  Fall    von  homonymer  rechtsseitiger  Hemianopsie. 

Sektion:    Erweichungsherd  im  linken  Hinterhauptslappen. 

Willebrand  (794).     Linksseitige  homonyme  Hemianopsie. 

Sektion:  Kortikaler  Erweichungsherd  an  der  medialen  Seite  des  rechten  Okzipital- 
lappens,  der  hauptsächlich  die  Fissura  calcarina  und  den  unteren  Teil  des  Cuneus  umfasste. 

Zimmermann  (795).  Eklampsie  bei  einer  Zweitgebärenden.  Der  Urin  enthielt 
Eiweiss.  Nach  der  Entbindung,  die  ungestört  verlief,  traten  wieder  eklamptische  Anfälle  auf. 

Sektion:    Erweichungsherd  im  linken  Hinterhauptslappen. 

Seguin  (796).     Hemianopsie. 

Sektion:  Oberflächliche  Rindenläsion  in  der  Uimgebung  der  Fissura  hippocampi. 
des  Cuneus  und  des  Gyrus  lingualis. 

v.  Monakow  (797).     68  Jahre  alt.     Hemianopsie. 

Sektion:  Haselnussgrosser  Erweichungsherd  im  Cuneus.  Lobulus  lingualis  und 
Gyrus  hippocampi  mit  ergriffen. 

Piek  (798)  beobachtete  einen  Fall  von  chronischer  Nephritis  mit  Urämie,  Lungen- 
ödem und  gleichzeitiger  Erblindung.  Letztere  dauerte  einen  Tag  und  hierauf  wurde  eine 
linksseitige  homonyme  Hemianopsie  festgestellt.     Kurze  Zeit  darauf  Exitus. 

Die  Sektion  ergab  einen  Erweichungsherd  an  der  Aussenseite  der  zweiten  rechten 
Okzipitalwindung.  Mikroskopisch  konnte  eine  Verstopfung  einer  kleineren  Arterie  in  den 
zugehörigen  Meningen  nachgewiesen  werden. 

Vialet  (799),  Fall  1.     Homonyme  linksseitige  Hemianopsie. 

Sektion:  Atrophie  der  vorderen  Zweidrittel  und  der  Fissur  des  Cuneus,  der  vorderen 
Hälfte  der  Fissura  calcarina,  die  sich  bis  zum  Fusse  des  Hippocampus  erstreckt.  Sekundäre 
Degeneration  der  Sehstrahlung. 

Fall  2.     Rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie. 

Sektion:  Zerstörung  des  Cuneus,  die  sich  auf  die  Fissura  calcarina  ausdehnte.  Sekun- 
däre Degeneration  der  Sehstrahlung,  des  Pulvinar  und  Corpus  geniculatum  externum. 

Dejerine  (800),  Fall  2.    78jähriger  Patient.    Rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie. 

Sektion:    Erweichung  des  Cuneus,  des  O.  1  und  O.  2. 

Saenger  (771).  Linksseitige  homonyme  Hemianopsie,  leichte  Schwäche  des  rechten 
Mundfazialis.  Erweichung  der  medialen  Fläche  des  Okzipitallappens  bis  in  den  ventralen 
Winkel  der  Sehstrahlung. 

Nordenson-Henschen  (Nr.  16).  28  Jahr  alt.  Alkoholist.  Linksseitige  Hemi- 
anopsie. 

Sektion:    Erweichung  der  Rinde  der  Fissura  calcarina  und  Hippocampi. 

Ferner  die  Fälle:  Berger  pag.  96,  Förster-Sachs  pag.  145,  Josserand  pag.  97, 
Küstermann  pag.  146,  Mackay  und  Dunloup  pag.  109,  Marie  und  Leri  pag.  96,  Sioli 
pag.  147,  Sepilli  (Fall  1)  pag. 95,  unserFall  C.  P.  pag.  194,  Wichern  pag.  97.  Hellsehen 
pag.   325,  Zacher  (Fall  3)  pag.  316. 

Fälle   von   homonymer  Hemianopsie    mit   Hemiplegie    bei 
Erweichung  im  Okzipitallappen. 

$  2()7.  Mader  (801).  70jährige  Frau.  Rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie  und 
Hemiplegie.     Carcinoma   ventriculi. 

Sektion:  Hochgradige  Erweichung  des  linken  Hinterhauptslappens.  Atheromatose 
der  <  fehirnarterien. 
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Seguin  (802).  4<i  .Jahre  alt.  Trennunglinie  durch  I'".  Linksseitige  Hemianopsie, 
links   Hemiparese. 

Sektion:    Erweichung  der  medialen   Fläche  des  fechten  Okzipitallappens. 

Putzel  (803).  44  Jahre.  Nephritis  chronica.  Rechtsseitige  Hemianopsie.  Rechts 
Hein  iplegie. 

Sekt  Lon:     ( 'vste   im   ( 'iinens. 

Renvers    (804).      55 jähriger    .Mann.      Linksseitige    homonyme    Hemianopsie,    links 

Hemiparese,    rechts    Parese   des   Armes. 

Sektion:    Erweichung  der  lateralen   Rinde  und  des  .Marks  des  Okzipitallappens. 

Nothnagel  (Sor>).  51  Jahre.  Hemianopsia  dextra.  Erweichung  des  ganzen  linken 
Okzipitallappens.      Links   Parese  des  Armes.     Veränderungen  in  der  rechten   Hemisphäre. 

Reinhard  (7:51).  59  Jahre.  Dementia.  Homonyme  linksseitige  Hemianopsie. 
Links   Fazialisparese;  kann  nur  mit   Schwierigkeit  gehen. 

Sektion:    Erweichung  der  lateralen   Fläche  und  des  Marks  des  Okzipitallappens. 

Ferner  die  Fälle:  Oulmonl  pag.  95,  Touche  pag.  98,  Henschen  (Andersson) 
pag.  312,  Marchand  pag.  315,  Stenger  pag.  315,  Zacher  (Fall  I)  pag.  :si<i. 

Hemianopsie   mit   Hemiplegie  und   gleichseitiger  Ptosis. 

Gianelli,  Bd.  T,  pag.  4.A4. 

Hemianopsie  mit  Hemiplegie  und  Chorea  artigen  Bewegungen. 
Wilbrand  pag.  313. 

Hemianopsie    mit   Hemiplegie,   Jacksonscher  Epilepsie   und 

Hemianästhesie. 

§208.  Reinhard  (731),  Fall  3.  Zuckungen  in  der  linken  Körperhälfte,  links  homonyme 
Hemianopsie,  links  Hemiplegie,  links  Hemianästhesie. 

Sektion:  Erweichungen  des  hinteren  LTmfanges  des  Okzipitallappens  und  am 
Parietallappen. 

Ferner  die  Fälle:  Westphal  pag.  315,  Reinhard  pag.  310,  Huguenin  pag.  327 
(und  Aphasie). 

Hemianopsie   mit  Hemianästhesie,  Hemiplegie  und  choreaartigen 

Bewegungen. 

§  209.  Dejerine,  Sollier  u.  Auscher  (806).  82 jähriger  Mann.  Choreaartige  Be- 
wegungen des  Gesichts  und  der  Zunge,  des  linken  Armes  und  Beines,  links  Hemiparese  dei 
Reine  und  Hemiparästhesie.     Linksseitige  homonyme  Hemianopsie. 

Sektion:  Erweichungsherd  am  hintersten  Ende  der  rechten  Hemisphäre,  welcher 
den  hintersten  Teil  der  beiden  Okzipitotemporal-  und  der  beiden  Okzipitalwindungen  zer- 
stört  hatte. 

Ferner  der  Fall  Friedenreich  pag.  314. 

Hemianopsie  mit  Hemiplegie   und  Hemianästhesie. 

§  210.  Dejerine  und  Long  (807).  Linksseitige  homonyme  Hemianopsie,  Hemiplegie 
und   Hemianästhesie  bei  einem  23jährigen  Manne. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  eine  bedeutende  Atrophie  des  äusseren 
Thalamuskerns. 

Beevor  (808).  69jährige  Frau.  Linksseitige  Hemiplegie,  Hemianästhesie  und  Hemi- 
anopsie. 

Sektion:    Erweichungsherd  im  hinteren  Teil  der  inneren  rechten  Kapsel. 

Rechberg  (809).  Linksseitige  Hemianopsie.  Linker  Arm  paretisch.  Partielle 
Hemianästhesie  links. 

Sektion:    Erweichung  im  rechten  Okzipitallappen. 

Wübrand-Saenger,  Neurologie  des  Auges.    VII.  Bd.  22 
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Stenger  (782).  32  Jahre  alt.  Linksseitige  homonyme  Hemianopsie,  Hemiplegie  und 
Hemianästhesie. 

Sektion:  Die  Pia  der  Okzipitalrinde  beiderseits  angelötet.  Auch  am  linken  Scheitel- 
lappen haftete  sie  fest.     Erweichung  über  den  ganzen  Okzipitallappen. 

Henschen  (Nr.  lö).  Lindror,  61  Jahre.  Rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie, 
Hemiplegie  und  Hemianästhesie. 

Sektion:  Kortikale  Erweichung  der  Rinde  des  Cuneus.  der  Fissura  calcarina  und  der 
Spitze  des  Lobulus  lingualis.     Kleine  Erweichung  in  der  Fissura  parieto-occipitalis  interna. 

Vialet  (810),  Fall  1  siehe  pag.  336,  ferner 

Fall  2.  Linksseitige  Hemianopsie  mit  motorischen  und  sensiblen  Störungen  der 
linken  Seite,  die  bis  auf  eine  schwache  Hyperästhesie  wieder  zurückgegangen  waren. 

Sektion:  Ein  Erweichungsherd  nahm  den  ganzen  Cuneus  und  auch  den  Gyrus 
lingualis  in  Anspruch,  unten  bis  zum  Sulcus  occipito-temporalis  reichend,  vorne  bis  zur 
Fissura  parieto-occipitalis  und  zur  Stelle,  wo  die  Zungenwindung  in  den  Gyrus  hippocampi 
einmündet. 

Delepine  (811).  Rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie.  Geringe  Parese  der  rechten 
Hand.      Anästhesie  der   rechten  Hand. 

Sektion:  Links  Erweichungsherde  in  F3— F2,  Ca  -Cp,  in  O2,  im  Cuneus  und  Lobus 
lingualis. 

Fernei-  die  Fälle:  Lalle  mand  pag.  314,  Panichi  pag.  313,  Henschen  pag.  307 
und  315,  Müller  pag.  313.  Vetter  pag.  314,  Saerigerpag.  314,  Prevost  pag.  314,  Moran 
pag.  314,  Leyden  pag.  325,  Berger  pag.  35,  Rossolimo  pag.  95,  Reinhard  pag.  321, 
Moeli  pag.   323. 

Hemianopsie   mit  Hemianästhesie. 

§211.  I  >  e  j  erine  und  Long  (807).  In  zwei  Fällen  von  Hemianopsie  mit  gleichseitiger 
Hemianästhesie  fand  sich  eine  Erweichung  des  Linsenkernes  und  Atrophie  eines  bedeuten- 
den Teiles  des  Stabkranzes. 

Dejerine  (800),  Fall  I.  82  Jahre.  Linksseitige  Hemianopsie.  Unwillkürliche  Be- 
wegungen der  rechten  Extremitäten.     Links  Hemiparästhesie. 

Sektion:    Erweichung  der  Spitze  des  Okzipitallappens. 

Chaillou   (812).      G9 jährige   Frau.      Linksseitige  Hemianopsie   und   Hemianästhesie. 

Sektion:    Grosser  Defekt  im  Okzipitallappen. 

Ole  Bull  (813).  65jähriger  Patient.  Zucker  im  Urin.  Rechts  Hemiparästhesie. 
Linksseitige  homonyme  Hemianopsie.  Opht.  normal.  Kein  Unterschied  in  der  Reaktion 
der  Pupillen,  wenn  das  Licht  von  der  einen,  oder  anderen  Seite  einfiel.  Besserung  der  Hemi- 
anopsie.    Dann  wieder  Verschlechterung.     Tod  in  einem  apoplektischen  Anfalle. 

Sektion:  Auf  der  Konvexität  der  rechten  Hemisphäre  eine  runde  Partie,  ca.  3  cm 
im  Durchmesser,  wo  die  Kortikalis  eingesunken  und  gelblieh  verfärbt  war.  Der  Tiefe  nach 
erstreckten  sich  diese  Veränderungen  durch  die  ganze  Kortikalis  und  bis  ca.  1,5  cm  in  die 
Medullarsubstanz  hinein.  Es  gab  ausserdem  eine  frische  Thrombose  der  Art.  fossae  Sylvii 
und   eine  frische  Erweichung  im  rechten  Linsenkern  und  einem  Teile  der  Capsula   interna. 

Ferner   Fall   Beevoor  und  Collier  pag.   59. 

Hemianopsie  mit  Hemianästhesie  und  choreaartigeu  Bewegungen: 

§  212.      Fall   Dejerine  j.ag.   322. 

Hemianopsie  mit  Hemiplegie,  Hemianästhesie  and   Aphasie. 

§  213.  Westphal  (814).  38  Jahre  alt.  Rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie, 
aphasische  Störungen,  rechts  Hemiplegie  und  Sensibilitätsstörungen. 

Sektion:  Erweichung  der  Okzipitalrinde,  der  hinteren  Centralwindung,  des  oberen 
und  unteren  Scheit ellä  ppchens  und  d<-s  Gyrus  angularis.  Kleine  Erweichung  an  der  Verbin- 
dung von  T.  2  und  T.  3. 
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\'  orst  er  (815).    74jährige  Frau.    Rechtsseitige  Hemianopsie  mit  Aphasie.    Die  Hemi 
parese  und   Hemianästhesie  verloren  sich  nach   kurzer  Zeit. 

Sektion:  Grosser  Erweichungsherd  im  linken  Hinterhauptslappen  im  Gebiete  der 
Art.  profunda  cerebri.  Der  Herd  erstreckte  sich  noch  weil  über  «las  Gebiet  der  Fissura 
oalcarina.     Das  Anfangsgebiel  des  Tractus  opticus  war  degeneriert. 

Ferner  der  Fall:   Bruns  pag.  315. 

Hemianopsie   mit   Jacksonscher  Epilepsie. 
S  214.    Wir  (Fall  Palm)  pag.  12,   Kloester  pag.  324  (und  Hemiplegie  mit   Aphasie), 
Nonne  pag.  325  (und   Hemiplegie). 

Hemianopsie   mit    Hemiplegie   and  Aphasie. 

jj  2lö.  Wilbrand  (816).  <>.'5  Jahre  alter  Patient.  Rechtsseitige  homonyme  Hemi- 
anopsie.  Alexie.   Paragraphie,  amnestische  Farbenblindheit.     Rechts  Hemiplegie. 

Sektion:  Erweichung  der  medialen  Fläche  des  Okzipitallappens  und  <\i-^  .Markes 
desselben. 

Fer e  (Sl 7).  15 jähriger  Kranker.  Rechts  Hemiplegie  mit  vorübergehender  Aphasie, 
rechtsseitiger   Hemianopsie,    Aphasie. 

Sektion:  Die  unteren  mittleren  Bündel  des  linken  Hirnsehenkels  abgeplattet,  Er- 
weichung der  oberen  Hälfte  der  Insel,  des  mittleren  und  hinteren  Teiles  der  dritten  Stim- 
windung  und  des  unteren  Teiles  der  vorderen  Centralwindung.  Erweichung  aller  Partien 
mit  Ausnahme  dos  Linsenkerns.  Graue  Verfärbung  der  nach  vorne  gelegenen  Partien  i\fi 
inneren    Kapsel. 

Redlich  (818).  64jähriger  .Mann.  Rechtsseitige  Parese,  rechtsseitige  homonyme 
Hemianopsie  und  Aphasie. 

Sektion:  Ausgedehnter  Erweichungsherd  im  linken  Hinterhauptslappen.  Derselbe 
betraf  einen  Teil  der  Fissura  calcarina  und  des  Lobus  lingualis  und  fusiformis.  Weiter  fanden 
sieh  Veränderungen  des  Ammonshornes  und  des  Gyrus  hippocampi,  des  Spien,  corp.  callosi, 
des  hinteren  Abschnittes  des  Thalamus  und  des  Schwanzes  des  Nucleus  caudatus. 

Dufour  (819)  berichtet  über  eine  Frau  mit  Aphasie,  unvollständiger  rechtsseitiger 
Hemiplegie  und  rechtsseitiger  homonymer  Hemianopsie  mit  konjugierter  Deviation  des 
Kopfes  und  der  Augen  nach  links  ohne  Lähmung  der  assoziirt  nach  rechts  wirkenden 
Muskeln. 

Die  Sektion  ergab  eine  ausgedehnte  Erweichung  in  der  linken  Hemisphäre  vor  der 
(■rat  ioletschcn   Sehstrahlung. 

Noyes  (820).  52jähriger  Mann.  Linksseitige  Hemianopsie,  Paraphasie,  rechts  Hemi- 
plegie. 

Sektion:  Line  Atrophie  und  ein  partieller  Schwund  der  Windungen  des  rechten 
Cuneus  wurden  festgestellt. 

Ferner  die  Fälle:  Bourchard  pag.  325,  Bouveret  pag.  95,  Collel  u.  Gruber 
pag.  96,  Osler  pag.  330,  Wemicke  und   Förster  pag.  331. 

Hemianopsie   mit  Aphasie. 

$  21(i.  Gibson  (821)  beobachtete  bei  einem  58jährigen  Manne  eine  rechtsseitige 
Hemianopsie,  verbunden  mit  Wortblindheit.  Es  fand  sich  bei  der  Sektion  eine  Erweichung 
der  hinteren  Partie  des  Hinterhauptslappens,  die  sich  bis  auf  die  Fissura  calcarina  erstreckte 
und  auch  einen  Teil  der  hinteren  Partie  des  Lobus  lingualis  und  der  hinteren  oberen  Partie 
des  Cuneus  in  sich  begriff. 

Sasse  (822).  78  jähriger  Kranker.  Die  motorische  Aphasie  und  Agrapbie  wurden  auf 
eine  Schädigung  des  linken  Opereulum  und  der  vorderen  Teile  des  Gyrus  centralis  ant..  die 
totale  Alexie  auf  eine  Leitungsunterbrechung  infolge  Erweichung  in  der  unteren  Scheitel- 
windung in  der  Gegend  des  Gyrus  angularis,  die  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie  auf 
Läsion  der  subkortikalen  Opticusbahn  zurückgeführt. 

22* 
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Vialet  (823),  Fall  3.  Rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie.  Wortblindheit. 
Autopsie:  Erweichung  der  Rinde  und  der  weissen  Substanz  des  Cuneus  in  der  ganzen 
Ausdehnung  der  Fissura  calcarina,  des  unteren  Längsbündels  usw.  Sekundäre  Degeneration 
der  Sehstrahlung  und  des  Cor]),  geniculatum. 

Dejerine  (824).  63jähriger  Mann,  rechtsseitige  Hemianopsie  mit  Wortblindheit 
und  leichter   Paraphasie. 

Sektion:  Gelber  Erweichungsherd  von  der  Grösse  eines  Fünff markst ückes  in  der 
Fissura  parieto-occipitalis,  welcher  sieh  winkelig  1  cm  in  die  Tiefe  erstreckte  und  die  Seh- 
strahlungen ergriffen  hatte. 

Bouchard  (825).  60jähriger  Mann.  Arteriosklerose:  Rechtsseitige  Hemianopsie. 
Aphasie. 

Sektion:  Beiderseits  Läsionen  im  Gebiete  der  Art.  cerebri  poster.  Vollständige 
Erweichung  des  linken  Schläfenlappens,  ausgedehnte  Zerstörung  im  Bereiche  des  Okzipital- 
lappens, des  Scheitellappens,  im  Linsenkern,  der  Vormauer  und  der  inneren  Kapsel. 

Probst  (826)  beobachtete  bei  einer  50jährigen  Frau  mit  Arteriosklerose:  Aphasie 
und   Hemianopsie. 

Sektion:  Grössere  Erweichung  im  linken  Schläfenlappen  und  zahlreiche  kleinere 
Erweichungsherde  in  den  Sehhügeln  und  beiden  Hemisphären. 

Linksseitige  homonyme  Hemianopsie  und  Aphasie  bei  einem  Linkshänder. 

Koester  (827).  40  Jahre  alter,  an  chronischer  Nephritis  leidender  Bauer.  Links- 
seitige Lähmung  des  Arms  mit  Zuckungen  in  demselben.  Aphasie  und  linksseitige  homonyme 
Hemianopsie. 

Sektion:  Die  linke  Grosshirnhälfte  völlig  gesund.  In  der  rechten  Hemisphäre  Er- 
weichung im  Schläfenlappen,  Parietallappen  und  Okzipitallappen. 

Richter  (828).  Linksseitige  homonyme  Hemianopsie.  Halluzinationen.  Konnte 
nicht  lesen. 

Sektion:  Am  rechten  Cuneus,  an  der  hinteren  Hälfte  des  T.  4  und  T.  5,  an  O.  1, 
0.  2  und  O.  3  ist  die  Pia  mit  der  Corticalis  verwachsen.  Der  Untergrund  sah  deutlich 
gelb  aus  und  hatte  eine  härtliche  Konsistenz.  Thalamus  geschrumpft.  Sehstrahlung 
degeneriert. 

Ferner  die  Fälle:  Wecks  pag.  331,  Dejerine  pag.  331,  Henschen  (Petersson 
pag.  331,  Sepilli  (Fall  2)  pag.  96. 

Hemianopsie  mit  Aphasie  und  Seelenblindheit: 

Sepilli  (Fall  3)  pag.   9<>. 

Hemianopsie   mit   Seelenblindheit. 
§  217.     Unser  Fall  G.  pag.  71. 

Hemianopsie  mit  Orientierungsstörungen: 

Fall   Peters  pag.   140  und  Neukirchen  pag.  98. 

Die  homonyme  Hemianopsie  nach  Sinusthromoose. 

(Vgl.  auch  Bd.  III,  pag.  714.) 

§  218.  Bei  den  Zirkulationsstörungen  der  Hirnsinus  führt  nur  selten 
die  marantische  Thrombose  zu  cerebralen  Sehstörungen. 

So  berichtet  Uhthoff  (829)  über  eine  Beobachtung  von  Good  (830)  von  totaler 
Amaurose  bei  Thrombose  des  Sinus  longitud.  und  transversus  mit  Blutungen  in  den  Sul>- 
arachnoidalraum  und  Hydrocephalus  internus.  Good  führt  die  Amaurose  auf  eine  Ver- 
stopfun«; der  Venen  des  kortikalen  Sehcentrums  zurück. 

Nonne  (831)  fand  eine  marantische  Thrombose  einzelner  Hirnsinus  (S.  Longitudinalis, 
transversus  dexter,  Vena  jugul.  inter.  dextra)  bei  einer  früher  chlorotischen  und  im  Anschluss 
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'an  Magenblutungen  an  fettiger  Degeneration  des  Herzens  erkrankten  Frau.  Während  des 
Lebens  bestanden:  linksseitige  Hemiparese,  Linksseitige  homonyme  Hemianopsie,  Zwang- 
stellung der  Augen  und  des  Kopfes  nach  rechts,  typische  rindenepileptische  Krämpfe  der  Links- 
seitigen Körpermuskulatur.     Wesentliche  Stauungs-   und  Hirndrucksserscheinungen   fehlten. 

Leyden  (832).  42jährige  Frau.  Rechtsseitige  Deviation  conjuguee.  Neuritis  optici. 
Linksseitige  homonyme  Hemianopsie;  Links  Hemiplegie,  Sensibilitätsstörung,  Krampfanfälle. 

Sektion:  Der  Sinus  Longitudinalis  fast  völlig  thrombosiert.  I>m'  Gefässe  (\<-r  Arach- 
noides  stark  gefüllt,  die  Venen,  namentlich  rechts,  gleichzeitig  thrombosiert.  Die  Gefässe 
der  Basis  stark  gefüllt,  die  Seitcnvcntrikel  erweitert.  Sinus  rectus  und  t  ransversus  throm- 
bosiert.    Das  Gehirn  selbst   ist   sein'  blutreich  und  ödematös. 

$  '21'.>.  Was  die  Dcl'ckl  formen  der  einfachen  homonymen  Hemianopsie 
bei  Gehirnerweichung  anbelangt,  so  finden  wir  hier  meist  eine  komplete  und 
absolute  I  [emianopsie. 

Eine  Quadranthemianopsie  nach  unten  bestand  im  Falle  Hun 
pag.   169  und  im   Falle   Henschen  pag.  331. 

Eine  Quadranthemianopsie  nach  oben  zeigten  die  Fälle  Beevor 
und  Collier  pag.  59,  sowie  Henschen  pag.  59  und  Henschen  (Maria  Andersson) 
pag.  328. 

('her  einen  sektorenförmigen  Defekt  berichtete   Henschen  (Nr.   16): 

55jähriger  .Manu.  Unglücksfall.  51 '.,  Jahre  später  wurde  ein  homonymer  sektoren- 
förmiger  Defekt   im  horizontalen  .Meridian  nach  links  hin  konstatiert. 

Sekt  ton:  In  der  Rinde  des  Bodens  der  Fissura  calcarina  eine  von  der  Spitze  Ins  weit 
nach  vorne  sich  erstreckende  Erweichung.     Der  Okzipitalpol  beiderseits  destruiert. 

(her  eine  Hemiachromatopsie  berichtet  Henschen  (Nr.  16),  Fall  Amark: 

60jähriger  .Mann.     Homonyme  Hemianopsie  für  Farben  (rot  und  grün). 

Sektion:  Unvollständige  Zerstörung  der  Kalkarmali] >pe  und  ihrer  Sehstrahlungen. 
Hier  war  die  Untersuchung  des  Patienten  sehr  schwierig.  Wahrscheinlich  lag  nur  eine 
Quadranthemianopsie  für  farbiges  Licht  vor. 

In  der  Beobachtung  von  Doyne  (833)  bestand  eine  rechtsseitige  homonyme  Hemi- 
anopsie, welche  im  Verlaufe  von  14  Tagen  verschwand;  aber  später  fehlte  ein  Quadrant  der 
linken  Gesichtsfeldbälften  beiderseits. 

Sektion:  In  der  Rinde  des  Hinterhauptslappens  wurden  auf  beiden  Seiten  Er- 
wreichungsherde  gefunden,  auf  der  einen  Seite  ein  jüngerer,  als  auf  der  anderen  Seite. 

In  den  Fällen  Haab  pag.  336,  Fere  pag.  335  und  Seguin  pag.  337 
mit  Erweichung  des  Cuneus  ging  die  vertikale  Trennungslinie  der  Gesichts- 
feldhälften  durch    den  Fixierpunkt  (vgl.  pag.  17  Lenz -Heine). 

Doppelseitige  homonyme  Hemianopsie   bei   Gehirnerweichung. 

§  220.  Jonkowski  (834).  Doppelseitige  Hemianopsie.  Rechtsseitige  Eemiplegie, 
sensorische  Aphasie.  Linksseitiger  Fazialistic. 

Die  Autopsie  zeigte  in  der  rechten  Hemisphäre  einen  Erweichungsherd,  der  die  <  legend 
des  kortikalen  Sehcentrums  (von  der  Mitte  des  Gyrus  hippocampi  nach  hinten  bis  zum  Hinter- 
hauptslappen reichend)  zerstört  hatte.  In  der  linken  Hemisphäre  bestand  ein  Erweichungs- 
herd in  der  weissen  Substanz  des  Gyrus  angularis  und  der  benachbarten  Teile  des  Schläfen- 
und  Scheitellappens.  Dieser  Herd  hatte  eine  Unterbrechung  der  Gratioletschen  Seh- 
strahlungen und  der  Fasern  des  unteren  Längsbündels  bewirkt. 

Xiessl  v.  Mayendorf  (83.3)  untersuchte  das  Gehirn  eines  an  doppelseitiger  Hemi- 
anopsie erkrankten  64jährigen  Mannes  mit  gleichzeitigen  Orientierungsstörungen.  Die 
Sektion  ergab  an  der  Unterfläche  des  linken  Hinterhauptslappens  eine  Einziehung  und 
in  dem  rechten,  in  der  Nähe  des  Cuneus.  eine  kirschgrosse,  bräunlichgelbe  Partie.  Die  Ge- 
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fasse  der  Basis,  besonders  die  Arteriae  fossae  Sylvii,  waren  arteriosklerotisch.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  ergab  rechts  einen  ausgedehnten  Erweichungsherd  im  Markgebiet 
des  Cuneus.  Die  in  der  Nähe  des  Cuneus  kirschgrosse,  bräunlichgelbe  Partie  entsprach  einem 
verstopften  Aste  der  Arteria  cerebri  profunda. 

a)  Beiderseits  plötzlich  und  gleichzeitig  aufgetretene  Erblindung: 
siehe  die  Fälle  Benöhr  pag.  94,  Oulmontpag.  94,  Bouveret  pag.  95,  Bosso- 
limo  pag.  95  (links  Erweichung,  rechts  Hämorrhagie),  Sepilli  pag.  95,  Berger 
pag.  95  und  96  (Fall  1  und  3),  Co  11  et  und  Grub  er  pag.  96,  Fürstner  pag.  96, 
Wehrli  pag.  96,  v.  Monakow  pag.  99,  Peltzer  pag.  99,  Schirmer  pag.  100. 

b)  Fälle  von  dauernder  Erblindung,  bei  denen  das  plötzliche  Auftreten 
der  Erblindung  zweifelhaft  war:  die  Fälle  Sepilli  (Fall  2  und  3)  pag.  96, 
Marie  und  Leri  pag.  96,  Holden  pag.  96,  Josserand  pag.  97,  Bourchard 
pag.  97,  Wichern  pag.  97,  Moore  pag.  99,  Pauly  pag.  100,  Sharkey  pag.  101, 
Collet  und  Gruber  pag.  96. 

c)  Fälle  von  anfänglicher  Erblindung  und  Bückgang  zu  einfacher  homo- 
nymer Hemianopsie:    Touche  pag.  98. 

cl)  Fall  von  vorübergehender  Erblindung  mit  Restitution  der  makulären 
Partie:    Schmidt-Rimpler  pag.  134. 

e)  Fall  anfänglicher  Erblindung  mit  Bückbildimg  zu  doppelseitiger  Hemi- 
anopsie:   Nothnagel  pag.  122. 

f)  Sofortiges  Auftreten  von  doppelseitiger  homonymer  Hemianopsie: 
Dejerine  und  Vialet  pag.  127,  Küstermann  pag.  146,  Sioli  pag.  147,  Bern- 
hard pag.  126,  Henschen  pag.  330,  Lenz  pag.  126,  Mackay  und  Dunlop 
pag.  109. 

g)  Anfänglich  einfache  homonyme  Hemianopsie,  dann  dauernde  Er- 
blindung: die  Fälle   Stenger  pag.  98  und  Neukirchen  pag.  98. 

h)  Anfänglich  einfache  homonyme,  dann  doppelseitige  homonyme  Hemi- 
anopsie : 

Long  (836)  berichtete  über  einen  Fall  leichter  Hemiplegie  und  Hemianästhesie,  an- 
fänglich mit  einfacher,  dann  mit  doppelseitiger  Hemianopsie. 

Sektion:  Zahlreiche  Erweichungsherde  in  den  Hinterhauptslappen  und  dem  Thalamus 
opticus. 

Ferner  die  Fälle  Peters  pag.   140,  sowie  Förster-Sachs  pag.   145. 

i)  Anfänglich  doppelseitige  homonyme  Hemianopsie,  dann  Erblindung: 

Fall  Anton  pag.  104. 

Gesichtshalluzinationen   zeigten   die   Fälle: 

Henschen  (Petersson)  pag.  331,  Richter  pag.  340,  Neukirchen  pag.  98,  Touche 
pag.  98  und  Pooley  pag.   183. 

Die  homonyme  Hemianopsie  nach  Gehiniemholie. 

§  221.  Bei  der  Embolie  kommen  die  Endokarditis,  Herzklappenfehler 
etc.  in  Betracht.  In  ganz  seltenen  Fällen  ist  nach  v.  Monakow  infolge  einer 
Embolie  der  Carotis  interna  Hemianopsie  beobachtet  worden  durch 
Ischämie  im  tiefen  Mark  des  unteren  Scheitelläppchens. 

Lücke  (837)  sah  nach  Unterbindung  der  linken  Carotis  communis  aeben  Aphasie 
und  rechtsseitiger  Hemiplegie  rechtsseitige  Eemianopsie  auftreten. 
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Marchand  (838).     Rechtsseitige  Hemianopsie.     Endocarditis. 

Die  Sektion  zeigte  die  linke  Karoiis  an  ihrer  Eintrittstelle  in  die  Schädelhöhle 
durch  einen  festen  Pfropf  verschlossen.  Nach  oben  erstreckte  sich  der  Thrombus  noch  in 
die  Att.  fossae  Sylvii,  ferner  in  die  Art.  communicans  ant.  und  post.  fort, 

( 'tusch  mann  (839).  50  jähriger  Mann.  Intoxicatio  aeid.  sulph.  Embolie.  Links- 
seitige homonyme  Hemianopsie. 

Sektion:  Grosser  Erweichungsherd  im  rechten  Okzipitallappen,  der  Ins  zur  Ober- 
fläche sich  erstreckte,  hauptsächlich  an  der  medialen  Seite  und  Spitze  des  Lappens. 

Berget-  (840)  fand  bei  einer  seit  Jahren  bestehenden  Hemianopsie  eine  Embolie  der 
einen  Arteria   cerebri    posterior. 

Leegard  (841).     55  Jahre  alter  .Mann.     Rechtsseitige  Hemiparese,   Hemianästhesie 
und  Aphasie.    Aphasie  und  Hemiplegie  verschwanden.    Dann  linksseitige  homonyme  Hemi 
anopsie  bis  zum  Tode.     Hemiparesis  dextra,  Hemianaesthesia  dextra. 

Sektion:  Links  ausgedehnte  Erweichung  in  der  Höhe  der  Fossa  Sylvii.  Elechts 
Embolie  der  Art.   cerebri   poster.  in  ihrem  ganzen  hinteren  Teile. 

Leyden  (842).  Im  Wochenbett  war  durch  eine  Embolie  eine  linksseitige  Lähmung 
entstanden,  zugleich  eine  linksseitige  homonyme  Hemianopsie  bei  rollständig  erhaltener 
Pupillenreaktion. 

In  einem  Falle  Vamagivas  (843)  mit  linksseitiger  Sehstörung  ergab  die  Sektion 
mehrere  kleinere  Erweichungsherde  im  rechten  Hinterhauptslappen,  die  durch  Embolie 
kleiner  Gefässe  mit  Distomumeiern  bedingt  war. 

Über  homonyme  Hemianopsie  durch  Embolie  bei  Herzfehlern  berichten: 

§  222.  Huguenin  (844).  46jährige  Frau.  Vor  15  Jahren  Rheumatismus.  Drei 
Monate  vor  dem  Tode  apoplektischer  Insult  mit  Konvulsionen  in  der  rechten  Gesichtsseite 
und  im  Arme.     Rechtsseitige  Hemianopsie,  Aphasie,  Hemiparese,  Hemiparästhesie. 

Sektion:  Linke  Art.  fossae  Sylvii,  von  der  Abgangsstelle  bis  über  die  Umschlag- 
stelle auf  der  Inselrinde  nach  oben,  durch  einen  festen  Pfropf  obturiert. 

Hamburger  (845).  39 jähriger  Mann.  Rechtsseitige  gleichseitige  Hemianopsie. 
Dem  Auftreten  derselben  war  ein  Ohnmachtsanfall  vorausgegangen.  Es  bestand  eine  Mitral- 
und  Aorteninsuffizienz. 

Hosch  (846).  46jähriger  Mann.  Homonyme  rechtsseitige  Hemianopsie  mit  vorüber- 
gehender Alexie. 

Sektion:  An  der  Mitralis  Reste  einer  alten  Endokarditis.  An  der  medialen  Fläche 
des  linken  Hinterhauptslappens,  nahe  der  Basis,  fand  sich  eine  glatt  wandige  Höhle  (nach  drei 
Jahren),  die  einen  Teil  des  Cuneus,  fast  den  ganzen  Gyrus  lingualis  und  einen  Teil  des  Gyrus 
fusiformis  und  hippocampi  einnahm.  Die  Fissura  occipito-temporalis  und  die  Fissura  eal- 
carina  waren  vollständig  im  Erweichungsherd  aufgegangen.  Der  linke  Tractus  soll  dünner, 
als  der  rechte  gewesen  sein,  und  eine  absteigende  Degeneration  bis  ins  Chiasma  sich  bemerk- 
lich gemacht  haben. 

Mollisset  (847)  fand  bei  einer  60jährigen  Frau  mit  Insuffizienz  der  Mitralis  eine 
linksseitige  Hemiplegie  und  linksseitige  homonyme  Hemianopsie. 

Die  Sektion  ergab  einen  Erweichungsherd  in  der  Fissura  calcarina,  sowie  einen 
solchen  im  Frontalhirn. 

Nicolas  und  Gade  (848)  fanden  in  einem  Falle  von  konjugierter  Deviation  der  Augen 
und  des  Kopfes  nach  links,  verbunden  mit  einer  rechtsseitigen  Hemianopsie  bei  gleichzeitigen 
endokarditischen  Auflagerungen  auf  den  Aortenklappen,  einen  frischen  Erweichungsherd  in 
der  Fissura  calcarina  des  linken  Hinterhauptslappens. 

Behr  (849).  61  Jahre  alte  Frau.  Vitium  cordis.  Rechtsseitige  homonyme  Hemi- 
anopsie und  Hemihyperästhesie  zufolge  einer  Embolie. 

Ferner  die  Fälle:  Henschen-Wilbrand  pag.  89,  unser  Fall  3  pag.  35,  Koster 
pag.  113,  Henschen  pag.  59,  Peltzer  pag.  99,  Sachs  pag.  122,  Bjerrum  pag.  77,  Ziehl 
pag.  27,   unsere  Beobachtung   Seh.   pag.  85,  Marchand  pag.  327,   Panichi  pag.  329. 
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Über  Hemianopsie  nach  maligner  Embolie  berichten: 

§  223.  Seguin  (850).  Plötzlich  aufgetretene  homonyme  linksseitige  Hemianopsie 
mit  linksseitiger  Hemianästhesie  bei  einem  46  jährigen,  an  maligner  Endokarditis  leidenden 
Manne. 

Die  Sektion  ergab  eine  gelbe  Erweichung  des  grössten  Teils  des  Cuneus,  fast  bis 
an  die  Spitze  des  Okzipitallappens  reichend,  desgleichen  der  vierten  und  fünften  Temporal- 
windung und  des  Gyrus  hippocampi.  Embolus  in  der  rechten  Arteria  occipitalis.  Die 
Markmasse  war  einige  Millimeter  in  die  Tiefe  hin  erweicht. 

Lewis  (851).  48jährige  nicht  infizierte  Frau.  Rheumatismus  und  Herzaffekt ion. 
Links  Hemiplegie,  linksseitige  homonyme  Hemianopsie. 

Sektion:  Erweichungsherde  in  der  Rinde  des  rechten  oberen  Temporallappens  und 
des  Gyrus  supramarginalis,  begrenzte  Meningitis  mit  Verwachsung  und  Atrophie  der  Rinde 
an  der  Basis  der  zweiten  Stirnwindung  am  Sulcus  praecentralis;  Blut  und  Eiterherde  in  der 
weissen  Substanz  in  der  Nähe  des  Gyrus  supramarginalis  und  des  Cuneus. 

Ferner  Fall  Coppez  pag.  132  und  unsere  Beobachtung  Fall  6  pag.  36. 

§  224.  Die  nach  Geburten  auftretenden  Hemianopsien  sind  wohl 
meist  die  Folge  von  Embolie.  Endelmann  sieht  jedoch  die  Ursache  in  einer 
Autointoxikation. 

Endel  mann  (852)  berichtete  über  einen  Fall  von  doppelseitiger  homonymer  Hemi- 
anopsie, verbunden  mit  Alexie  und  Agraphie  nach  der  Geburt.  Die  bis  dahin  völlig  gesund 
gewesene  Patientin  erblindete  plötzlich  am  dritten  Tage  nach  einer  normal  verlaufenen, 
allerdings  länger  dauernden  Geburt  (Drillinge).  Mit  der  Zeit  trat  einige  Besserung  ein.  Es 
blieb  aber  eine  komplete  rechtsseitige  und  inkomplete  linksseitige  Hemianopsie  zurück. 

Die  Patientin  von  Garcia  del  Mazos  (853),  33  Jahre  alt,  hatte  eine  heftige  Blutung 
nach  der  Geburt.  Gleichzeitig  damit  trat  eine  homonyme  Hemianopsie  auf,  die  auch  sieben 
Monate  später  noch  unverändert  weiter  bestand. 

In  dem  Falle  von  Lebris  (854)  war  bei  einer  39jährigen  Frau  während  eines  apoplek- 
tischen  Anfalles  am  neunten  Tage  nach  der  Niederkunft  eine  homonyme  linksseitige  Hemi- 
anopsie aufgetreten. 

Arnos  (855).  Unter  Kopfweh  und  Schwindel  kam  es  zu  einer  rechtsseitigen  Hemi- 
anopsie. Auf  die  nach  einigen  Monaten  ausgeführte  Exstirpation  eines  Myoms,  trat  unter  den 
gleichen  Störungen  eine  vollständige  Erblindung  ein,  wobei  die  Pupillenreaktion  normal 
blieb,  und  ophthalmoskopisch  sichtbare  Veränderungen  fehlten.  Allmählich  trat  dann  wieder 
eine  centrale  Sehschärfe  von  20/g0  auf,  und  nach  neun  Monaten  betrug  sie  sogar  2%0>  aber 
der  Ausfall  des  peripheren  Sehens  bestand  weiter. 

Dieser  Symptomenkomplex  findet  nach  dem  Verfasser  seine  Erklärung  in  Embolien 
in  beiderseitigen  Cunei,  die  von  Thromben  der  Uterinvenen  aus  erfolgt  wären. 

Im  Falle  Terson  (856)  wurde  eine  Hemianopsie  beim  Erwachen  aus  der  infolge  eines 
starken  Blutverlustes  bei  Uterusmyom  eingetretenen  Ohnmacht  beobachtet. 

Ebenso  müssen  wir  in  einem  Falle  von  O.  Meyer  (857)  einen  embolischen  Process 
am  Ende  des  Puerperiums  bei  einer  sonst  vollkommen  gesunden  26  jährigen  Frau  annehmen. 

Chevallereau  (858).  24  Jahre  alte  Frau,  früher  ganz  gesund.  Bei  der  Geburl 
beträchtlicher  Blutverlust.  Nach  drei  Monaten  (im  Verlaufe  der  letzten  l1/.,  Monate  Aphasie 
und  partieller  Gedacht nisverlust)  rechtsseitige  Hemianopsie.     Augengrund  normal. 

Zeuner  (859).  34  jährige  Frau.  Eine  Zeitlang  nach  der  Geburt  sechs  Wochen  (lauernde 
üterusblutungen.  Plötzlich  Bewusstseinsverlust  und  Sehstörungen,  die  schliesslich  als 
komplete  rechtsseitige  Hemianopsie  festgestellt   wurden. 

In  einem  Falle  von  Gendron  (860)  trat  nach  einer  Entbindung  ein  homonym-hemi- 
anopisehes,   rechtsseitiges  Skotom  im  unteren    Quadranten  auf. 

Feiner   Fall   Ja  not  (861),  ebenfalls  nach  einer   Entbindung. 
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§  ^'i").     Die  Defektformen   bei  Hemianopsie  nach  Embolie. 

Im  Falle  Sachs  pul;;.  1-2-2  bestand  anfangs  komplete  rechtsseitige homonj  me 
Hemianopsie,  die  sich  zurückbildete  bis  auf  einen  Defekt  im  rechten  unteren 
Quadranten  beiderseits. 

Über  doppelseitige  homonyme  Hemianopsie  nach  Embolie  berichten: 

Coppez  pag.  182.  Hier  bestand  anfangs  doppelseitige  Erblindung,  später 
kam  das  makuläre  Gesichtsfeld  wieder. 

Im  Falle  Köster  pag.  113  fcral  anfänglich  doppelseitige  Erblindung  auf, 
die  sich  völlig  wieder  verlor.  Nach  acht  Tagen  fcral  wieder  doppelseitige  Er- 
blindung auf,  abermals  mit  Restitutio  in  integrum. 

Im  Falle  Peltzer  pag.  99  blieb  die  doppelseitige  Erblindung  bestehen, 
ebenso  im   Falle  v.  Monakow  pag.  99. 

Der  Augenspiegelbefund   bei  Fällen   von  homonymer  Hemianopsie 

na  eh  Gehirnerweichung. 
§  ±2i').     In  diu  meisten  Fällen  war  der  Augenspiegelbefund   normal. 
Uhthoff  (862)  bespricht  die  Augensymptome  bei  Gehirnerweichungen. 
An  der   Hand  eines  aus  der  Literatur  gesammelten  Sektionsmaterials,  sowie 
aus  seinen  eigenen  klinischen  Erfahrungen  stellte  er  folgende  Tabelle  auf: 

Bei  Eürnerweichung :    Neuritis  optici 2,2%, 

Stauungspapille 1,4  „ 

Neuritische  Atrophie 0,3  ,. 

Einfache  Atrophie 0,5  ,, 

Netzhautblutungen 0,0  ,, 

Verschluss  der  Art.  centr.  retinae    2,0  ,, 

Luce  (8G3).  50 jähriger  Patient.  Hemiplegia  dextra,  Hemianaesthesia  dextra,  halb- 
seitige centrale  Schmerzen,  doppelseitige  Stauungspapille. 

Ferner  die  Fälle  Leyden  pag.  343,  Wilbrand  pag.  36  und  Stephen-Mackenzie 
(1205). 

Das  Auftreten  ^i-v  Stauungspapille  bei  Gehirnerweichungen  erklärt 
sich  nach   \\  ein  icke  folgendermassen : 

Die  Lymphbahnen,  welche  die  Gefässe  bis  in  ihre  kapillaren  Verzweigungen 
begleiten,  stehen  mit  der  in  den  Ventrikeln  und  in  den  Piamaschen  enthaltenen 
Cerebrospinalflüssigkeit  in  offener  Kommunikation.  Kollabiert  nun  mit  der 
Verscbliessung  (Embolie  oder  Thrombose)  der  Arterien  ihr  intracerebrales 
Ausbreitungsgebiet,  so  müssen  diese  Lymphräume  sich  erweitern  und  durch 
Aufsaugung  von  Cerebrospinalflüssigkeit  sich  in  ungewöhnlichem  Masse  füllen. 
Daher  die  seröse  Durchtränkung  dr>  betroffenen  Gefässgebietes.  Durch  diesen 
Vorgang  wird  es  verständlich,  dass  frische  Erweichungsherde  oft  nicht  eine 
zusammengesunkene  Gehirnpartie,  sondern  eine  Volumensvermehrung  zeigen. 

In  dem  pag.  3:2!»  erwähnten  Falle  Wilbrands  verschwand  die  Staui 
papille  spontan  wieder,  um  einen  völlig  normalen  Augenspiegelbefund  hervor- 
treten zu  lassen. 
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Das  kam  daher,  class  bei  der  allmählich  eintretenden  Atrophie  des 
Hinterhauptslappens  sich  mit  dem  Nachlassen  des  intrakraniellen  Druckes  die 
Stauungspapille  wieder  zurückbildete. 

über  Stauungspapille  bei  Gehirnerweichung  vgl.  auch  die  Fälle  Bd.  IV,  2, 
pag.  711.     Ferner  die  Fälle  Schaffer  pag.  175  und  Kolb  pag.  377. 

Auftreten  und  Verlauf  der  homonymen  Hemianopsie   im 

allgemeinen. 

a)    Die  Abnahme    der   Gesichtsfelddefekte   bei   der   einfachen   homonymen 

Hemianopsie. 

§  227.  Die  homonyme  Hemianopsie  ist  ein  Symptom,  das  meist  erst  in 
den  vorgeschrittenen  Lebensjahren  aufzutreten  pflegt,  wobei  ätiologische  Ver- 
änderungen der  Gehirngefässe,  Tumoren  und  Abscesse  im  Vordergrunde  stehen. 
Fälle  mit  homonymer  Hemianopsie  im  frühesten  Kindesalter  sind  ebenso 
selten,  als  ihr  Nachweis  schwierig  ist.  Das  Einsetzen  der  homonymen  Hemi- 
anopsie geschieht  meist  plötzlich  auf  Grund  von  Embolie,  Throm- 
bose oder  Gefässruptur.  Eine  schubweise  Vergrösserung  der  inkom- 
pleten  hemianopischen  Defekte  konnten  wir  in  einem  Falle  von  Erweichung 
durch  fortschreitende  Thrombose  beobachten.  Ein  allmähliches  Fortschreiten 
einer  inkompleten  homonymen  Hemianopsie  zur  kompleten  wird  eigentlich 
nur  bei  den  Tumoren  und  Abscessen  (vgl.  die  Fälle  Pres  ton  pag.  359, 
Kosenthai  pag.  224  und  Henschen  (0.  Lind)  pag.  358),  sowie  bei  wieder- 
holten Blutungen  beobachtet.  An  dieser  Stelle  muss  auf  das  verschiedene 
Verhalten  der  Tumoren  einerseits  und  der  Erweichungen  andererseits  hinge- 
wiesen werden.  Bei  ersteren,  sofern  sie  nicht  erkrankte  Gehirngefässe  und 
seniles  Verhalten  der  Gehirnsubstanz  zur  Voraussetzung  haben,  müssen  die  Ver- 
änderungen schon  ganz  ausgedehnte  und  viel  grössere,  als  bei  den  Erweichungen 
sein,  wTeim  sie  eine  Hemianopsie  bewirken,  sollen.  Denn  das  Gehirn  passt  sich 
infolge  des  verhältnismässig  langsamen  Wachstums  der  Geschwülste  bis  zu  einem 
gewissen  Stadium  dem  Faserverluste  graduell  an.  Daher  wird  bei  Tumoren 
die  Hemianopsie  relativ  spät  auftreten.  Ausserdem  sind  Tumoren  im  Wachs- 
tum nicht  an  bestimmte  Gefässbezirke  gebunden,  während  die  letzteren  Mark 
und  Binde  gleichzeitig  versorgen,  und  die  Erkrankung  eines  Arterienstammes 
dadurch  beide  schädigen  muss. 

Selten  ist  die  Zunahme  des  Gesichtsfelddefektes  nach  kleinka übrigen 
Flintenschüssen,  wie  im  Falle  9  von  Inouye  pag.  113,  §  63,  und  in  unserem 
Falle  Wedemeyer  pag.  22. 

§  228.  Abgesehen  von  gewissen  cerebralen  Allgemeinerscheinungen : 
wie  Kopfschmerzen.  Schwindel,  Vergesslichkeit  und  Migräne,  kann  die  homo- 
nyme Hemianopsie  ebensooft  als  alleinige  Herderscheinuni;  auftreten,  wie 
im  Vereine  mit  motorisch-sensiblen  Beiz-  resp.  Lähmungserscheinungen  und  mit 
aphasischen  Symptomen.  Entweder  bleibl  dann  die  ganze  Reihe  von  Herd- 
erscheinungen dauernd  bestellen,  oder  es  verschwindet,  wie  in  der  folgenden 
Beobachtung,  die  Hemianopsie  wieder. 
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So  beobachtete  Euguenin  (1200)  bei  einer  60jährigen  Patientin  mit  Arteriosklerose 
♦•ine  rechtsseitige  Eemiparese  mi1  Aphasie  und  rechtsseitiger  homonymer  Eemianopsie. 
Letztere  ging  wieder  zurück.     Die  Aphasie  und  Eemiparese  blieben. 

Bei  anderen  bleibt  die  Eemianopsie  dauernd  bestehen,  während  die  be- 
gleitenden anderen  Cerebralerscheinungen  wieder  verschwinden  (vgl.  die  Fälle 
Claeys  pag.  17:5.  Votruba  pag.  182,  Miller  pag.189  und  Pitres  pag.  173, 
Rosenbach  pag.  60,    Key  pag.  252.   Hughes  pag.  243  und  Claes  pag.  251. 

Häufig  wird  dauernde  Hemianopsie  mit  vorübergehender  Hemiplegie 
konstatiert,  wie  z.  I!.  in  den  Fällen  von  Coppez  pag.  132,  Köster  pag.  113, 
unser  Fall  Schult  pag.  68,  Magnus  pag.  173,  Hessberg  pag.  242,  Andersson 
pag.    113. 

Bei  vielen  Fällen  bleiben  die  Patienten  oft  lange  noch  nach  dem  Auf- 
treten der  Hemianopsie  am   Leben.     So  beobachtete  z.  B. 

Deut  i  (864)  bei  einer  57jährigen  Patientin  eine  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie, 
welche  seit  28  Jahren  unverändert  fortbestand  und  nach  dem  ersten  Wochenbette  unter 
urämischen  Krscheinungen  und  einer  supponierten  circumskripten  Gehirnhämorrhagie  auf- 
getreten war. 

Marie  und  Leri  (865)  beobachtete  einen  59jährigen  Mann,  bei  welchem  die  rechts- 
seil ige  Hemiplegie  und  Hemianopsie  mit  Lähmung  des  linken  Okulomotorius  seit  27  Jahren 
bestand. 

a)  Verschwinden  resp.  Verkleinerung  der  Gesichtsfelddefekte. 
Bezüglich  des  Rückgangs  der  Sehstörungen  bei  der  homonymen  Hemi- 
anopsie unterscheiden  wir  folgende  Hauptgruppen: 

I.  Hauptgruppe:    Anfänglich  doppelseitige  Erblindung. 

§  229.  Sehr  häufig  treffen  wir  unmittelbar  nach  dem  Einsetzen  des  In- 
sultes auf  eine  doppelseitige  Erblindung,  die  dann  nach  kurzer  Zeit 
spontan  in  eine  komplete  und  absolute  Hemianopsie  sich  zurück- 
bildet. Eine  ganz  gewöhnliche  Erscheinung  ist  dies  bei  Infanteriegewein- 
schüssen durchs  Gehirn  pag.  259,  ferner  bei  Schädeltraumen  (vgl.  die  Fälle 
Friedenwald  und  Pos s eck  pag.  245  und  246). 

Sie  wird  aber  auch  bei  Gefässerkrankungen,  namentlich  nach  Apoplexie 
vgl.  die  Fälle  pag.  313,  beobachtet.     So  bestand 

in  einem  von  Pick  (866)  beobachteten  Falle  erst  eintägige  Amaurose,  dann  Hemi- 
anopsie. 

Bei  der  Sektion,  die  kurze  Zeit  darauf  gemacht  werden  konnte,  fand  sich  in  der 
rechten  Okzipitalwindung  ein  auf  die  Rinde  beschränkter  Herd,  infolge  von  Verlegung  eines 
kleineren  arteriellen  Gefässstämmchens  und  seiner  Zweige  durch  Fibrinmassen. 

Saenger  (867)  demonstrierte  einen  Fall  von  rechtsseitiger  Hemianopsie,  die  als 
Restsymptom  eines  apoplektischen  Insultes  zurückgeblieben  war.  Anfangs  hatte  Amaurose 
bestan  den. 

Lenz  (13).  Ein  Patient  hatte  nach  anfänglich  apoplektiform  entstandener  Er- 
blindung eine  linksseitige  Hemianopsie  zurückbehalten. 

Boncour  (868).  Zuerst  rechtsseitige  Hemiplegie  mit  Sprachstörung.  Fünf  Monate 
später  plötzliche  Erblindung  beider  Augen.  Xach  einigen  Tagen  linksseitige 
homonyme  Hemianopsie. 

(■radly  (869).  65jährige  Frau,  plötzliche  Erblindung  am  dritten  Tage  einer 
Influenza;  später  rechtsseitige  Hemianopsie.     Ophth.  Befund  normal. 
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Feiner  die  Fälle  Allge  pag.  136,  Demicherie  pag.  179  und  Lnnz  pag.  133,  Touche 
pag.  98,  sowie  die  folgenden  Fälle  von  Intoxikation: 

I  Hing  (870).  Kohlenoxidvergiftung.  Nach  Wiederkehr  des  Bewusstseins  Patient 
völlig  blind.  Am  folgenden  Tage  kehrte  etwas  Sehvermögen  wieder,  das  sich  zu  einer 
rechtsseitigen  homonymen  Hemianopsie  zurückbildete. 

Endelmann  (871)  beobachtete  bei  einer  32jährigen  Frau  nach  der  vierten  Geburt 
(Drillinge)  vollständige  Erblindung,  welche  nach  einiger  Zeit  sich  besserte,  so  dass 
eine  Hemianopsie  konstatiert  werden  konnte.  Dabei  Gesichtshalluzinationen  und  Orien- 
tierungsstörungen,  ferner  maniakalische  Zustände,  Apathie  und  Kopfschmerzen.  Augen- 
hintergrund normal.  Kein  Eiweiss.  Es  wurde  eine  Encephalitis,  wahrscheinlich  als  Folge 
einer  Autointoxikation  im  Wochenbette  angenommen. 

Ferner  der  Fall  Schiess-Gemuseus  pag.  195  bei  Intoxikation  durch 
ein  Schlafpulver. 

Der  folgende  Fall  weist  auf  einen  basalen  Herd  hin. 

Leveland  und  Marlow  (872)  beobachteten  eine  30jährige  Frau,  die  zuerst  er- 
blindet war,  später  aber  die  Erscheinungen  einer  gleichseitigen  Hemianopsie  darbot. 
Zugleich  soll  eine  hemianopische  Pupillenstarre  und  in  einem  Auge  ein  Skotom  für  Rot  und 
Grün  bestanden  haben.  Die  Diagnose  wurde  auf  eine  Erkrankung  des  Tractus  opticus 
gestellt. 

In  dein  folgenden  Falle  wurde  eine  Hysterie  angenommen. 

Weil  (873)  teilte  einen  Fall  mit,  wo  bei  einem  Kinde  angeblich  eine  doppelseitige  hyste- 
rische Erblindung  bestanden  haben  soll  mit  Heilung  durch  Suggestion,  nachdem  zunächst 
noch  eine  rechtsseitige  Hemianopsie  zurückgeblieben  war. 

Wir  können  dieser  Diagnose  nicht  beistimmen,  da  Hemianopsie  als  ein 
der  Hysterie  zugehöriges  Symptom  nicht  vorkommt. 

§230.  Das  anfängliche  Auftreten  von  Erblindung  bei  solchen  Fällen, 
bei  denen  die  Sehstörung  die  einzige  Herderscheinung  darstellt,  möchte  sich 
leicht  aus  folgenden  Erwägungen  erklären.  Ein  den  Cuneus  der  einen  Seite 
plötzlich  befallender  Herd  stört  damit  einseitig  und  dauernd  die  optische  Hemi- 
sphärenleitung  im  Hinterhauptslappen  resp.  das  kortikale  Sehcentrum.  Durch 
den  Austritt  des  Blutes  und  andere  Veränderungen  in  der  Umgebung  des 
Blutherdes,  oder  durch  Stauung  nach  Thrombose  oder  Embolie  in  der  Gegend 
des  Cuneus  der  einen  Seile  wird  nun  eine  Schwellung  des  Hinterhauptslappens 
hervorgerufen,  welche  auf  den  gegenüberliegenden  Cuneus  einen  Druck  ausübt. 
Hierdurch  wird  hier  die  Funktion  so  lange  gestört,  bis  durch  Abschwellung 
der  primär  erkrankten  anderen  Seite  die  Funktion  der  sekundär  affizierten 
gegenüberliegenden  Fläche  des  Cuneus  wieder  frei  wird.  Bei  den  Fällen  mit 
Traumen  kann  zu  diesen  Momenten  noch  der  Druck  von  imprimierten  Schädel- 
knochensplittern und  Blutungen  unter  die  Dura  dazukommen. 

§  231.  In  den  folgenden  Beobachtungen  mit  anfänglicher  Erblin- 
dung ging  die  Besserung  noch  weiter,  und  es  blieb  schliesslich  nur  eine  homo- 
nyme   Quadranthemianopsie  dauernd  bestehen. 

Rosenbach  (874)  demonstrierte  eine  24jährige  Patientin  mit  Verlust  des  Seh- 
vermögens, Paralexie  und  Paragraphie,  Kopfweh  und  Temperatursteigerung.  Nach  vier 
Tagen  schwanden  die  Paralexie  und  Paragraphie  und  es  blieb  eine  Quadranthemianopsie  zurück. 

§  232.  In  Ai'n  folgenden  Gruppen  von  Fällen  fcral  zuerst  Erblindung 
auf,  die  sich   zu  einer  einfachen  homonymen  Hemianopsie  zurückbildete,   bis 
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auch  diese  sich  verlor,  um  einem  normalen  Sehvermögen  resp.  dein  Zustand) 
der  A.ugen  vor  dem   Insulte  Platz  zu  machen. 

Seh midt-Rimpler  (875)  fand  bei  einem  22jährigen  Weibe,  welches  beim  Erwachen 
aus  einem  Koma  total  blind  war,  am  Abend  des  Erblindungstages  rechts  einen  Defekt  des 
inneren,  Links  des  äusseren  Gesichtsfelddrittels.  Nach  4s  Stunden  war  die  Sehstörung 
verschwunden. 

Lehmann  (876)  beschreibt  einen   Fall  von  puerperaler  Amaurose  mit   plötzlich  ein 
getretener  Hemianopsie,  anschliessender  Erblindung  und  nachfolgender  Heilung. 

Corpus  callosum 


Fissura  parieto 
occipitalis 


Ventriculus 
medius 


Aquaeductus     /-\\fg_ 
cerebri  (Sylvii)  J  \\ß 

Ventriculus  IV 

et  Protuberan- 
tia  oeeip.  ext. 


Ventriculus    lat. 


Sinus 


\   /J    transversu- 


Fig.  296. 

Topographie  der  Gehirnventrikel,  der  Gehirnwindungen  und  des  Sulcus  transversus  von  hinten. 

Nach  Hermann,  Gehirn  und  Schädel,  1909,  in  Corning,  Lehrb.  d.  topograph.  Anatomie.  VI.  Aufl. 


Bemerkenswert  ist  die  folgende  Beobachtung  von  Henschen  (Nr.  16): 
Pal]  73. 

Ein  74jähriger  Mann  erblindete  in  der  Nacht  plötzlich  so  vollständig,  dass  er  keinen 
Unterschied  zwischen  Licht  und  Finsternis  mehr  wahrnehmen  konnte.  Aber  schon  am  Nach- 
mittage desselben  Tages  war  das  Gesicht  soweit  wieder  hergestellt,  dass  er  Personen  sehen. 
aber  nicht  wieder  erkennen  konnte.  Es  dauerte  einige  Tage,  bis  sein  Sehvermögen  wieder 
vollständig  hergestellt  war. 

Sektion:  Sowohl  in  der  linken,  wie  in  der  rechten  Sehstrahlung  fanden  sich  sehr 
kleine  streifen-  und  fleckförmige,  gelbliche  Verfärbungen,  zumal  in  dem  unteren  Winkel. 
Dil'  übrigen  Fasern  der  Sehstrahlungen  waren  völlig  unversehrt. 
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Dieser  Fall  lehrt,  dass  sehr  kleine  streifenförmige  Erweichungen  in  den 
Sehstrahlungen  nicht  dauernd  Hemianopsie  hervorzurufen  brauchen. 

Ol»  in  diesem  Falle  kleinste  relative  hemianopische  Defekte  bei  ge- 
nauester perimetrischer  Untersuchung  nicht  doch  gefunden  worden  wären. 
bleibt  dahin  gestellt. 

Hirsch  (877)  bringt  einen  Fall,  der  eine  Verletzung  der  Hinterhauptsknochen  erlitten 
hatte  und  zunächst  blind  war,  dann  aber  normales  Sehen  wieder  gewonnen  hatte,  nach- 
dem kurze  Zeit  eine  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie  vorausgegangen  war. 
Ausserdem  bestand  retrograde  Amnesie. 

Ferner  die  Fälle  Jakoby  pag.  317  nach  Keuchhusten,  Bauer  pag.  315 
nach  einer  Entbindung,  Sanders  pag.  289  nach  Schussverletzung  des  Hinter- 
kopfes und  Colin  pag.  326,  sowie  Claes  pag.  251  nach  Trauma.  Hallopeau 
pag.  99  nach  Embolie. 

Bei  dieser  Gruppe  von  Fällen  lag  der  Herd  in  der  Nähe  der  Sehbalm 
eines  oder  beider  Hinterhauptslappen,  ohne  dieselbe  direkt  zu  schädigen. 
Entweder  saugte  sich  nun  das  Blut  auf  der  einen  Hemisphäre  schneller  auf, 
als  auf  der  anderen,  oder  wurde  anfangs  durch  Schwellung  des  Hinterbaupts- 
lappens  der  lädierten  Seite  das  Sehcentrum  der  anderen  Seite  gedrückt  und 
vorübergehend  aussei'  Funktion  gesetzt.  Beim  Abklingen  der  Druckerschei- 
nung wurde  das  eine  Sehcentrum  dann  frei  und  später  erst  dasjenige  der 
lädierten  Hemisphäre. 

In  dem  folgenden  Falle  Tschirjews  (878)  handelte  es  sich  bei  einem  22jährigen  Stu- 
denten um  eine  linksseitige  homonyme  Hemianopsie,  die  allmählich  Fortschritte  machte 
und  mit  bedeutender  Herabsetzung  der  Sehschärfe  auf  die  rechte  Hälfte  überging.  Hinzu 
traten  Kopfschmerzen  im  Hinterkopf  und  Schwäche  der  rechten  Körperhälfte.  Der  ophth. 
Befund   war  normal.     Eine  antiluetische  Behandlung  führte  vollständige  Heilung  herbei. 

Hier  bestand  offenbar  eine  basale  gummöse  Meningitis,  die  zuerst  den 
rechten  Tractus  ergriffen  hatte  und  von  da  auf  den  linken  überwanderte, 
wodurch  höchstgradige  Sehschwäche  entstand.  Die  zweckentsprechende  Be- 
handlung befreite  dann  beide  Tractus  von  dem  Drucke  der  gummösen  Massen. 

II.  llaiiptgruppe:     Anfänglich    einfache    homonyme    Hemianopsie,     dann 
Restitutio  in  integrum  des  Sehvermögens. 

(Vgl.  auch  die  Fälle  §  94  bei  Syphilis.) 

§  233.  In  der  folgenden  Gruppe  von  Fällen  trat  anfänglich  homonyme 
Hemianopsie  auf,  die  nach  Abklingen  der  Druckerscheinungen  wieder  ver- 
schwand, weil  der  eigentliche  Herd  nur  durch  Fernwirkung  auf  die  Seh- 
strahlungen eingewirkt  hatte. 

Hirsch  (877).     Ein  18jähriges  Mädchen  verletzte  sich  den  Kopf  durch  Sturz  von  der 
Treppe.    Es  bestand  eine  geringe  Parese  des  rechten  Abduzens,  sowie  eine  hochgradige  rechts 
seitige  homonyme  Hemiamblyopie.     Die  Trennungslinie  ging  durch  den  Fixierpunkt. 
Es  trat   Heilung  ein. 

Henschen  (Nr.  ](>).  Fall  18,  Jönson.  Vorübergehende  linksseitige  komplete  Hemi- 
anopsie.  Linksseitige  Hemianästhesie  und  Hemiparese.  Zerstörung  der  inneren  Kapsel  dorsal 
vom   Kniehöcker. 

Rosenstein  (879).  Homonyme  rechtsseitige  Hemianopsie  auf  apoplektischer  Basis 
mit  Netzhautblutung,  temporal  von  der  rechten  Papille.     Der  Herd  liess  sich  auf  Gruud  der 
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übrigen  Ausfallserscheinungen  in  der  linken  inneren  Kapsel  Lokalisieren.  Vollständige  Heilung 
der  Hemianopsie. 

I'osey  und  Farr  (880).  Linksseitige  homonyme  Hemianopsie,  nach  einem  apoplek- 
tischen   Insult  entstanden.     Heilung. 

Salomonsohn  (881)  berichtete  über  eine  homonyme  Linksseitige  Hemianopsie  nach 
Chloroformintoxikation  bei  einer  50jährigen   Frau,  die  wieder  verschwand. 

Ferner  die   Fälle   Higier  (Fall    I)  pag.    \~'\  und   Schöler  pag.    L45  nach    Lues. 

Ferner  Fall  Groenou-«  pag.  ."SIC  Koenig  pag.  192,  sowie  Faravelli  pag.  251, 
Deutschmann  pag.  251,  Kirsch  pag.  ."550.  Genel  pag.  262  nach  Trauma,  Zagorski 
pag.  325  nach  Apoplexie. 

§234.  Prägen  wir  uns  mm.  wieviel  Zeil  bei  solchen  Fällen  zumVer- 
schwinden  der  Hemianopsie  notwendig  sei,  so  ist  dies  sehr  verschieden  und 
hängl  Hellen  d(  in  ätiologischen  Momente  und  der  Einwirkung  der  Therapie,  im 
allgemeinen  von  der  Grösse  des  Herdes  und  der  Entfernung  desselben  von 
der  optischen   Hemisphärenleitung  ab. 

So  dauerte  im  folgenden  Falle  die  Wiederherstellung  des  Sehvermögens 
nur   einen  Tag: 

Knapp  (882).  27jährige  Primipara.  Tiefes  Koma.  24  Stunden  nach  Accouchemenl 
l'on-e:  Pupillen  enge,  gleich  weit,  prompt  und  nicht  hemianopiseh  reagierend.  In  den  rechten 
Gesichtsfeldhälften  wurde  die  vorgehaltene  Hand  nur  undeutlich,  wie  im  starken  Nebel  wahr- 
genommen, in  dvn  homonymen  linken  Gesichtsfeldhälften  ganz  scharf  gesehen.  Schon 
am   nächsten  Tage  vollständiger  Rückgang  dieser  Erscheinung. 

Im  folgenden  Falle  zwei  Tage: 

Friedenreich  (883).  1 1  Tage  vor  dem  Tode:  Apoplexie  und  linksseitige  Hemiplegie. 
Hemianopsia  sinistra  homonyma.     Zwei  Tage  später  war  die  Hemianopsie  unsicher. 

Sektion:  Eine  von  dem  rechten  Thalamus  ausgehende  Hämorrhagie  hatte  den 
grössten  Teil  dieses  Ganglions  in  der  Grösse  einer  Haselnuss  mit  Ausnahme  des  hinteren  Teiles 
zerstört.     Corp.  geniculata,  Tract.  opt.  und  Corpora  quadrigemina  waren  intakt. 

Die  vorübergehende  Hemianopsie  wird  genügend  erklärt  durch  das  ln- 
taktsein  di-<  hinteren  Teiles  des  Thalamus,  wie  d<^  Cor]),  genic.  extern.,  des 
Tractus  und  der  Vierhügel. 

Im  folgenden  Falle  war  die  Hemianopsie  nach  kurzem  Bestände 
verschwunden: 

Leyden  (884).  38jährige  Frau.  Kälte-  und  Schwächegefühl  im  linken  Beine,  später 
Lähmung  desselben,  sowie  des  linken  Armes;  linksseitige  homonyme  Hemianopsie, 
Parese  des  unteren  Fazialisgebietes  und  Abschwächung  der  Sensibilität  links.  Die  Hemi- 
anopsie  ging   nach   kurzem  Bestände   zurück. 

Autopsie:  Taubeneigrosser  Tumor  im  medianen  Teile  der  rechten  vor- 
d  eren  Cent  ra  1  w  i  adung. 

Im   Falle  Rose  pag.  198   dr  ii  Tage. 

In  der  folgenden  Beobachtung  dauerte  die  Hemianopsie   vier  Tage  an: 

Lehmann  (885)  teilte  mit,  dass  bei  einer  Erstgebärenden  plötzlich  linksseitige  homo- 
nyme Hemianopsie  aufgetreten  sei,  an  die  sich  eine  Herabsetzung  der  Sehschärfe  auf  Er- 
kennung von  Hell  und  Dunkel  anschloss.  Dabei  waren  Kopfschmerz  und  geringer  Eiweiss- 
gehall  im  Urin  vorhanden.  Im  Verlaufe  soll  die  Patientin  peripher  Finger  gezählt  haben 
und  ein  centrales  Skotom  vorhanden  gewesen  sein.  Nach  vier  Tagen  Heilung.  Augenhinter- 
grund  und   Pupillenreaktion  waren  normal. 

Beim -Falle  Hertel  pag.  196   fünf  Tage. 
Beim  folgenden  Falle   sechs  Tasje. 
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Fuchel  (886)  beobachtete  bei  einer  Exacerbation  eines  Gelenkrheumatismus  mit  gleich- 
seitiger Parese  der  linken  Gesichtshälfte  eine  homonyme  rechtsseitige  Hemianopsie. 
Auch  sollen  Doppelbilder  vorhanden  gewesen  sein.  Nach  sechs  Tagen  war  die  Störung  an- 
nähernd verschwunden. 

In  der  Beobachtung  Deutschmanns  pag.  '251  nach  einem  Schlaue  auf 
den  Kopf  18  Tage. 

Im  Falle  Koenig  pag.  102  mit  Enzephalitis   drei  Wochen. 

In  den  folgenden  Fällen  dauerte  die  Hemianopsie  bis  zu  ihrem  Ver- 
schwinden  sechs   Wochen: 

Fara  velli  (887)  beobachtete  nach  heftigem  Fall  auf  die  linke  Seite  des  Hinterkopfes 
rechtsseitige  Hemianopsie  bei  sonst  ungestörtem  Wohlbefinden  des  Patienten.  Der 
Pupillenreflex  war  beiderseits  auch  von  den  unempfindlichen  Netzhautstellen  erregbar. 
Nach  l1/,  Monaten,  während  welcher  die  Hemianopsie  sich  nicht  wesentlich  geändert  hatte, 
trat  in  wenigen  Tagen  Heilung  ein. 

Henschen  (Nr.  16),  Fall  H.  Am  13.  IX.  plötzlich  Sehstörung.  Linksseitige  homnyme 
Hemianopsie  mit  völligem  Ausfall  der  linken  Hälften.  Am  5.  X.  war  das  hemianopische 
Feld  nicht  mehr  völlig  dunkel,  die  Gegenstände  wurden  in  diesem  Felde  schwach  wahrge- 
nommen.    Am  24.   X.  war  das  Gesichtsfeld   normal. 

Henschen  (Nr.  16),  Fall  6.  Bei  einer  59jährigen  Frau  trat  ein  apoplektischer  Insult 
auf,  begleitet  von  Herabsetzung  der  S  und  von  Gesichts-  und  Farbenhalluzinationen.  Es 
wurde  eine  linksseitige  homonyme  Hemianopsie  festgestellt.  Die  dunklen  Gesichtsfeldhälften 
wurden  bald  heller  und  eine  Quadranthemianopsie  nach  unten  entwickelte  sich.  Nach  sechs 
Wochen  war  das  Gesichtsfeld  normal. 

In  der  folgenden  Beobachtung  sogar   drei  Monate: 

Lusanna  (888)  sah  nach  einem  apoplektischen  Anfall  Analgesie  der  linken  unteren 
Körperhälfte  bei  sonst  erhaltener  Sensibilität  auftreten.  Nach  einem  zweiten  Anfalle  ver- 
breitete sich  die  Analgesie  auch  auf  die  linke  obere  Körperhälfte.  Ausserdem  zeigte  sich 
Drehung  des  Kopfes  und  beider  Bulbi  nach  rechts,  linksseitige  homonyme  Hemi- 
anopsie und  Mydriasis  der  linken  Pupille.  Es  bestand  Neigung  beim  Gehen  nach  rechts 
zu  fallen.  Sonstige  besondere  Lähmungserscheinungen  fehlten.  In  drei  .Monaten  waren 
alle  Symptome  geschwunden. 

Im  Falle  Bjerrum  pag.  159  vier  Monate. 

§  285.  Die  folgende  Gruppe  von  Fällen  zeigt  uns  anfänglich  komplete 
und  absolute  Hemianopsie,  die  im  weiteren  Verlaufe  zu  einer  dauernden 
inkompleten  Hemianopsie  sich  zurückbildete.  Hier  hatte  der  Herd  einen 
Teil  dei-  Sehstrahlungen  resp.  der  kortikalen  Ketina  zerstört;  der  sich  resti- 
tuierende Teil  war  durch  Druck  nur  vorübergehend  in  seiner  Funktion  gehemmt 
gewesen. 

In  der  folgenden  Beobachtung  blieb  nur  die  Peripherie  der  homonymen 
Gesichtsfeldhälften  defekt: 

Colsman  (889).  Sechs  Wochen  nach  einem  Typhus  trat  rechtsseitige  homonyme 
Hemianopsie  auf.  Das  centrale  Sehen  normal.  Üphth.  Befund  normal.  Nach  längerer 
Zeit  kehrte  spontan  die  Empfindung  in  den  erblindeten  Sehfeldhälften  wieder,  und  die  Grenz- 
linie des  scharfen  excentrischen  Sehens  rückte  bedeutend  nach  rechts  hinüber. 

Ferner  Fall  Schirmer  pag.  66  und   Förster  pag.  83. 

In  den  beiden  folgenden  Beobachtungen  war  nur  ein  kleines  Skotom 
auf  den  anfänglich  hemianopischen  Gesichtsfeldhälften  zurückgeblieben: 

Dianoux  (890)  konnte,  mit  Ausnahme  eines  Falles,  in  fünf  Fällen  von  gleichseitiger 
Hemianopsie  keine  Lichtempfindung  in  der  blinden  Gesichtsfeldhälfte  feststellen.     In  einem 
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der   Fälle  trat    eine   Besserung  der  Bemianopsie   ein,   die   zwei    kleine  Skotome 

h  i  nt  erl  iess.       Das    Krim It eusein    der    Lichtempfindung    in    der    Minden    Gesichtsfeldhälfte 
sei   als  ein   günstiges   prognostisches  /eichen   anzusehen. 

Meissling  (<S!>1)  erwähnt   drei    Fälle,   hei   denen  die    Hemianopsie  nach   stunden-  oder 

tagelanger  Dauer  wieder  verschwand. 

54  jähriger  .Mann.  Komplele  Hemianopsia  sinistra  für  alle  farbigen  Objekte,  abei 
nicht  für  weisse  Objekte  von  gewöhnlicher  ( trösse.  Es  blieben  schliesslich  nur  sym  mel  rische 
kleine  Skotome,  etwa    L5°  vom  Fixierpunkt,  zurück. 

Bei  ilcf  folgenden  Gruppe  von.  Fällen  blieben  homonyme  Defekte 
i  m   mit  eren   Quad  tauf  en  bestehen  : 

S,  hell  (892).  t8 jähriger  .Mann.  Komplete  linksseitige  homonyme  Hemi- 
anopsie mit  makulärer  Aussparung.  Lues.  Linksseitige  Hemiparese.  Ophth.  Befund 
normal.  Nach  vier  Wochen  Gesichtsfeld  in  beiden  Augen  normal,  nur  im  linken  unteren 
Quadranten  bestand  ein  kleines  Skotom. 

Pontoppidan  (893).  52jähriger  Alkoholiker.  Epileptische  Anfalle,  Linksseitige 
homonyme  Hemianopsie,  links  leichte  Hemiparese.  Nach  lj%  Jahre  fand  sieh  nur  noch 
ein  sektorenförmiger  Defekt   in  den  homonymen  linken  unteren   Quadranten. 

Im  Falle  Wilbrand-Henschen  (Nr.  16)  wurde  eine  51jährige  Frau  von  links- 
seitiger Hemiplegie  und  Hemianästhesie,  sowie  linksseitiger  homonymer  Hemianopsie 
befallen.  Später  war  nur  eine  linksseitige  Quadra  nt  he  m  ia  nopsie  nach  unten 
\  orhanden. 

Die  Sektion  ergab  eine  grössere  hämorrhagische  Cyste,  welche  hauptsächlich  den 
okzipitalen  Abschnitt  des  rechten  Linsenkerns  und  der  Capsula. interna  eingenommen  und  den 
hintersten  Abschnitt  des  Thalamus,  sowie  des  Pulvinar  zur  Atrophie  gebracht  hatte.  Die 
Quadranthemianopsie  wird  durch  die  Atrophie  des  dorsalen  Kniehöckers  genügend  erklärt. 

Im  Falle  14  Henschen  1.  c.,  58 jähriger  Mann,  linksseitige  Hemiplegie,  Hemianästhesie 
und  Hemianopsie.  Letztere  wurde  bald  durch  eine  Quadranthemianopsie  nach 
unten  links  ersetzt. 

Koeppen  (894)  teilt  einen  Fall  mit,  der  mit  Zuckungen  auf  der  linken  Körperseite, 
Sensibilitätsstörungen  am  linken  Unterarm  und  einer  linksseitigen  gleichseitigen 
Hemianopsie  einherging.  Letztere  ging  teilweise  zurück,  indem  der  obere  Quadrant 
wieder  funktionsfähig  wurde. 

Ferner  Henschen  (Fall  6)  pag.  352  und  unser  Fall  R.  pag.  80,  sowie  Fall 
Regulski  pag.  233  nach  Abscess. 

In  der  folgenden  Kasuistik  bestand  spater  dauernd  nur  ein  Defekt  im 
olieren   Quadranten: 

Henschen  (Xr.  16),  Fall  8.  Einem  14jährigen  Knaben  wurde  eine  Kugel  durch  den 
Hinterkopf  geschossen.  Beim  Erwachen  aus  der  Bewusstlosigkeit  fand  sich  eine  rechts- 
seitige homonyme  Hemianopsie.  Spater  wurde  ein  der  Grösse  und  Form  nach  kon- 
stant gebliebenes  homonymes  Skotom  in  den  beiden  dorsalen  linksseitigen 
Q u a d r ant en  festgestellt. 

Schirmer  (895).  20jähriger  Patient;  plötzlich  Kopfschmerzen  und  linksseitige 
homonyme  Hemianopsie.  Fehlen  der  Maculaaussparung.  Hemianopische  Pupillen- 
reaktion. Im  weiteren  Verlaufe  fast  völlige  Wiederherstellung  des  linken  Gesichtsfeldaus- 
falles bis  auf  den  peripheren  Teil  des   linken  oberen  Quadranten. 

Kerner  Fall  Schöler  pag.  60,  Fig.  65  und  unser  Fall  Ohlsen  pag.  163. 

In  der  folgenden  Gruppe  von  Fällen  ging  die  ursprünglich  vorhandene 
absolute  Hemianopsie  in  Hemiamblyopie  resp.  Farbenhemianopsie 
ü  b  e  r : 

Markow  (896).  Bei  einer  50jährigen,  an  allgemeiner  Arteriosklerose  leidenden  Frau 
stellte  sich  nach  einer  starken  Gemütsbewegung  plötzlich  Hemianopsia    sinistra    com- 

Wübrand-Saenger,  Neurologie  des  Auges.    VII.  Bd.  -3 
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pleta  und  Schmerz  im  rechten  Hinterkopfe  ein.  Nach  vier  Wochen  konnte  ein  Wieder- 
erscheinen der  Lichtempfindimg  in  den  linken  Gesichtsfeldern  konstatiert  werden,  was  sich 
durch  die  grosse  Zahl  der  Anastomosen  der  Arteria  cerebri  media  und  Arteria  communicans 
posterior  erklären  lasse. 

Dooremaal  (897)  berichtet  über  einen  Fall  von  Gehirnsyphilis  mit  linksseitiger 
Hemianopsie.  Die  Hemianopsie  ging  im  Verlaufe  zurück,  doch  blieb  ein  he  mianopischer 
F  a  r  b  e  n  defekt   best  eben . 

^  236.  In  den  folgenden.  Fällen  bestand  anfänglich  überhaupt  nur  Hemi- 
amblyopie,  die  im  weiteren  Verlaufe  sich  etwas  aufhellte: 

Dahms  (898).  Nach  einem  apoplektischen  Insult  war  eine  homonyme  rechtsseitige 
Hemianopsie  aufgetreten,  wobei  eine  ungleichmässige  Einschränkung  für  Weiss  und  eine 
konzentrische  Einschränkung  der  erhaltenen  Gesichtsfeldhälften  verbunden  war.  Neben  dem 
Ausfall  des  Farbensinnes  fand  sich  noch  eine  deutliche  Herabsetzung  des  Raum-  und  Licht- 
sinnes.   Diese  drei  Störungen  stellten  sich  allmählich  bis  zu  einem  gewissen  Grade  wieder  her. 

Ferner  Fall  Heuse  pag.  76  nach   Schädelfraktur  und  Lenz  (Fall  17)  pag.  372. 

Im  folgenden  Falle  war  anfänglich  Hemiamblyopie  vorhanden  und 
stellte  sich  das   Sehvermögen  allmählich  völlig  wieder  her: 

Hirsch  (877).  Ein  18 jähriges  Mädchen  verletzte  sich  den  Kopf  durch  Sturz  von  einer 
Treppe.  Es  bestand  eine  geringe  Parese  des  Abduzens,  sowie  eine  hochgradige  rechtsseitige 
homonyme  Hemiamblyopie.  Die  Trennungslinie  ging  durch  den  Fixierpunkt.  Es  trat 
Heilung  ein. 

Die  Intensität  der  Sehstörung,  d.  h.  die  Frage,  ob  der  Ausfall  der 
Funktion  ein  absoluter  sei.  oder  ob  nur  Farbenhemianopsie  bestehe,  hängt 
natürlich  von  dem  Grade  der  Erkrankung  ah.  Ist  nur  eine  Störung  des 
Farbenerkennungsvermögens  vorhanden,  dann  ist  gewiss  auch  der  Prozess  in 
der  Sehbahn  resp.  der  kortikalen  Retina  ein  gelinder. 

III.  Haiiptgmppe:  Anfänglich  inkomplete  homonyme  Hemianopsie. 

§  "237.  Die  folgende  Gruppe  zeigte  anfänglich  inkomplete  homonyme 
Hemianopsie  mit  allmählicher  völliger  Wiederherstellung  der  defekt  gewesenen 
Gesichtsfeldhälften. 

Leber  (899)  berichtet  über  einen  Fall  von  linksseitiger  homonymer  Hemianopsie 
(Fehlen  der  oberen  und  der  Hälfte  der  unteren  Quadranten)  bei  Diabetes,  bei  welcher  all- 
mählich die  Hemianopsie  wieder  vollständig  verschwunden  war. 

Knapp  (900).  Homonyme  rechtsseitige  Quadranthemianopsie  nach  oben.  Der 
Defekt  verschwand  allmählich  in  der  Richtung  vom  Fixierpunkt  nach  rechts  und  oben.  Nach 
vollkommener  Wiederherstellung  des  Gesichtsfeldes  war  rechts  S  =  2%0>  links  S  =  2%o- 
Der  Augenspiegelbefund  normal. 

Henschen  (Nr.  16),  Fall  15.  35jährige  Frau,  wahrscheinlich  Lues,  apoplektischer 
Insult  mit  linksseitiger  Hemiplegie  und  Quadranthemianopsie  nach  links  unten.  Nach 
Srhmierkur  verschwand  der  Defekt  fast  völlig. 

Bei  den  folgenden  Fällen  bestand  anfänglich  eine  inkomplete  homonyme 
Hemianopsie,  die  sich  nachher  verkleinerte. 

Wilbrand  (901).  39 jähriger  Mann,  der  früher  an  Epilepsie  gelitten  hatte,  erwachte 
eines  Tages  mit  Kopfschmerzen,  Sehstörung  und  einer  eigentümlichen  Veränderung  seiner 
Gesichtseindrücke.  Hemianopsia  homonyma  sinistra  incompleta.  Der  Defekt  betraf  haupt- 
sächlich den  linken  unteren  Quadranten,  der  linke  obere  Quadrant  war  zur  Hälfte  von  unten 
und  der  Peripherie  her  eingeschränkt,  während  auf  dem  erhalten  gebliebenen  Teile  eine  ab- 
gestumpfte   Empfindung  noch    vorhanden  war.      Demzufolge  sab  der  Mann   nach   links  hin 
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alles  verschwommen  und  wie  durch  einen  Schleier  verdeckt.  Dabei  klagte  er  über  eine 
wirbelnde  Empfindung  in  den  linken  Gesichtsfeldhälften,  als  wenn  zwei  schwarze  Flore 
sieh  übereinander  bewegten  und  Wellen  schlügen.  Sonst  waren  Sehschärfe,  der  ophthalm. 
Befund  und  die  Pupillenverhältnisse  normal.  Nach  14  Tagen  waren  die  Partien  abgestumpfter 
Empfindung  wieder  völlig  zu  ihrem  Normalverhalten  zurückgekehrt.  Der  Defekt  wurde 
scharfrandig  und  beschränkte  sieh  auf  den   linken  unteren   Quadranten. 


L.  R. 

Fig.  300.    (Fall  G.) 


Lang  (902).  55jähriger  Postschaffner.  Plötzliche  Sehstörung  mit  perversen  Empfin- 
dungen in  der  rechten  Körperhälfte,  aber  ohne  Lähmung.  Es  fehlte  auf  beiden  Augen  von 
der  rechten  Hälften  der  Gesichtsfelder  der  obere  Quadrant  und  vom  unteren  fast  die  rechte 
Hälfte.    Besserung.     Schliesslich  war  der  Defekt  nur  auf  den  oberen  Quadranten  beschränkt. 

Bei  unserer  Beobachtung  Fall  R.  war  anfangs  der  Defekt  von  der  Grösse  Fig.  297. 
1  >erselbe  ging  zurück  bis  zu  dem  Defekte  Fig.  298.  Das  Analoge  fand  in  unserem  Falle  G. 
statt.  Der  anfängliche  Defekt  Fig.  299  verkleinerte  sich  später  auf  den  Defekt  Fig.  300. 
Ferner  Fall  Laehr  pag.  61,  Lenz  pag.  64,  Schoeler  pag.  33,  Baer  pag.  91  und  Schoeler 
pag.  87  Fig.  108  u.   109. 

IV.  Hauntgruppe :    Wechselndes  Auftreten  hemiaiiopischer  Defekte   in  den 

Gesichtsfeldhälften. 

§  238.  In  den  beiden  folgenden  Fällen  bestand  anfänglich  komplete 
homonyme  Hemianopsie  und  trat  interkurrent  doppelseitige  Erblindung  auf. 
inii  späterhin  wieder  einer  einfachen  kompleten  homonymen  Hemianopsie 
Platz  zu  machen.  Derartige  Fälle  erklären  sich  entweder  durch  vorübergehende 
intrakranielle  Drucksteigerung,  wie  in  dem  folgenden  Falle: 

Bruns  (903).  Ein  35jähriger  Mann  war  von  einer  rechtsseitigen  homonymen  Hemi- 
anopsie befallen  worden,  später  waren  Stauungspapille,  Konvulsionen  und  Anfälle  von 
heftigem  Flimmern  in  i\vu  sehenden  linken  Gesichtsfeldhälften  aufgetreten  mit  nachfolgender 
\  orübergehender  Erblindung. 

Die  Sektion  ergab  einen  kugelrunden,  scharf  abgegrenzten  Tumor  von  der  (Jrösse 
eines  grösseren  Apfels,  der  fast  das  ganze  Mark  des  linken  Hinterhanptslappens  einnahm 
und   nur  die   Rinde  frei   Hess. 

oder  dass.  wie  in  der  folgenden  Beobachtung,  anfänglich  stabile  homonyme 
Hemianopsie  bestund  und  dann  durch  (inen  neuen  Meid  in  der  Nähe  der 
Sehst  ra  h  I  iingen   auf  (\rr   anderen    Hemisphäre    durch    Kernwirkung  da- 
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selbst  vorübergehende  Hemianopsie  und  damil  vorübergehende  Erblindung 
erzeug!   worden  war. 

Noyes  (1201).  52 jähriger  .Mann.  Linksseitige  Eemianopsie  durch  Atrophie  des 
rechten  Cuneus;  dann  Erblindung  mit  rechtsseitiger  Hemiplegie;  dann  wieder  linksscit  iL.r<- 
homonyme  Hemianopsie. 

ähnlich  verhielt  es  sich  auch  mil  dem   Falle  Sachs  pag.   122. 

In  dem  folgenden  Falle  war  die  anfängliche  linksseitige  homonyme 
Farbenhemianopsie  die  Folge  der  Fernwirkung  eines  in  der  Nachbarschaft 
der  Sehstrahlungen  gelegenen  Herdes.  Bei  A.bnahme  des  Druckes  stellte  sich 
das  Gesichtsfeld  vollständig  wieder  her.  Die  daraufhin  erfolgende  rechts- 
seitige hemianopische  Farbenblindheit  wurde  durch  einen  neuen,  den  Seh- 
strahhmgen  in  dn  linken  Hemisphäre  benachbart  sitzenden  Herd  her- 
vorgerufen : 

Meissling  (904).  Vollständige  homonym-hemianopische  Farbenblindheit  für  Rot, 
Grün,  Blau  und  Gelb  im  linken  Sehfeld.  Die  Störung  <i;in^  zurück,  und  als  dir  Funktion 
<\>-±  ünken  Sehfeldes  fast  völlig  wiederhergestellt  war,  trat  plötzlich  gleichzeitig  mit  Sensi- 
bilitätsstörungen an  der  rechten  Körperhälfte  und  Schwäche  in  den  rechten  Gliedern,  Farben- 
blindheil  auf  einem   begrenzten  Teile  der  homonymen   rechten   Gesichtsfeldhälften   auf. 

in  der  nun  folgenden  Beobachtung  von  Henschen  bildete  sich  die  an- 
fänglich komplete  und  absolute  rechtsseitige  homonjine  Hemianopsie  insoweit 
zurück,  als  in  den  unteren  Quadranten  nur  noch  Farbenblindheit  vorbanden 
war.  Dann  gingen  allmählich  durch  einen  neuen  Insult  die  farbenblinden 
unteren  Quadranten  dauernd   wieder  verloren. 

Im  Falle  7  von  Henschen  (Nr.  1(>)  wurde  ein  56jähriger  .Mann  von  einem  Insult 
getroffen  und  bekam  eine  rechtsseitige  Hemianopsie  mit  Farbenblindheit  nebst  einer  rechts- 
seitigen Hemiparese.  Nach  vier  Wochen  war  der  untere  homonyme  rechtsseitige  Quadrant 
heller,  es  bestand  hier  Farbenhemianopsie.  Später  wieder  vollständige  rechtsseitige  Hemi- 
anopsie. 

Ahnlich  verhielt  sich  der  folgende   Fall: 

Doyne  (905)  beobachtete  bei  einem  alten  Manne  eine  rechtsseitige  gleichseil  igi 
Hemianopsie,  welche  im  Verlaufe  von  14  Tagen  verschwand.  Später  aber  trat  eine  homo- 
nyme  Quadranthemianopsie  nach  links  auf. 

Bei  der  Sektion  wurde  in  der  Rinde  des  Hinterhauptslappens  auf  beiden  Seilen 
Erweichungsherde  gefunden,   auf  der  einen    Seite  ein   geringerer,   als  auf  der  anderen. 

vj  28!).  Wir  hatten  bis  dahin  die  Rückbildungserscheinungen  der 
Defektformen  bei  der  einfachen  homonymen  Hemianopsie  be- 
schrieben, wie  sie  spontan,  oder  durch  therapeutische  Massnahmen  bewirkt 
winden  waren,  und  fassen  liier  noch  einmal  kurz  zusammen,  in  welcher  Weise 
diese]'  Rückbildungsvorgang  sich  vollzieht.  Verkleinert  sich  der  Defekt,  oder 
geht  er  von  dem  Zustande  der  absoluten  Empfindungslosigkeit  in  den  der 
relativen  über,  dann  ist  der  Krankheitsprozess  in  <\ri  Beilung  begriffen, 
weil  die  durch  Druck  vom  benachbarten  Herde  aus  in  ihrer  Leitungsfähigkeit 
gehemmt  gewest  n<  u  optischen  Bahnen  nun  wieder  mehr  und  mehr  an  Punktions- 
tüchtigkeit gewinnen.  Sass  dabei  der  Herd  nur  in  der  Nachbarschaft  der 
optischen  Leitung,  ohne  eine  Lasion  derselben  bewirkt  zu  haben,  dann  kann 
die  homonyme  Hemianopsie,  seihst  wenn  sie  eine  absolute  und  komplete  war, 
sich  wieder  völlig  zurückbilden.     Bei  diesem  Rückbildungsprozess  tritt,  nach- 
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dem  anfänglich  der  Patient  innerhalb  seines  Defektes  so  wenig  empfunden 
hatte,  wie  wir  jenseits  der  normalen  Grenzen  unseres  Gesichtsfeldes  keine  Emp- 
findung haben,  zunächst  die  Empfindung  d(^  Unterschiedes  zwischen  hell 
und  dunkel  und  nach  und  nach  die  Empfindung  für  Farben  hervor,  wobei 
Blau  am  frühesten  erkannt  wird. 

In  anschaulicher  Weise  schilderte  Behr  (849)  den  Vorgang  dieser  Resti- 
tution am  folgenden  Falle : 

55  Jahre  alter  Patient.  Früher  luetisch.  Kopfschmerz  und  Sehstörung.  Ophth. 
Befund  normal.  Lichtreaktion  normal.  Beiderseits  homonyme  linksseitige  Hemianopsie 
mit  Aussparung  der  Macula. 

Unter  Jodkali  verloren  sich  zunächst  die  subjektiven  Besehwerden.  Die  hemianopi- 
schen  Gesichtsfelddefekte  restituierten  sieli  dann  in  klassischer  Weise.  Zunächst  schob  sich 
die  Grenze  für  weisse  Objekte  von  5  qmm  von  der  kortikalen  Trennungslinie  in  einem  un- 
regelmässig konzentrisch  um  F  verlaufenden  Bogen  in  die  linken  Gesichtsfeldhälften  hinein 
vor,  während  für  jede  Farbe  die  vertikale  Trennungslinie  mit  der  makulären  Ausbuchtung 
bestehen  blieb.  Daran  schloss  sich  die  Restitution  der  linken  Grenzen  für  gi-össere  farbige 
Objekte,  wobei  für  kleinere  der  hemianopische  Defekt  mit  aller  Deutlichkeit  noch  fortbestand. 
Schliesslich  waren  auch  für  kleinste  Farbenobjekte  keine  Defekte  auf  der  linken  Seite  mehr 
nachweisbar.  In  diesem  Zeitpunkte  konnte  man  aber  noch  durch  eine  weitere  Verminderung 
der  Reizintensität  der  5  und  10  qmm  grossen  Farbenobjekte  vermittelst  Abschwächung 
durch  farbige  Gläser  eine  für  diese  Reize  absolute  linksseitige  Hemianopsie  feststellen.  Schliess- 
lich verschwand  jede  Differenz  zwischen  beiden  Gesichtsfeldhälften,  so  dass  man  in  diesem 
Falle  eine  vollständige  Restitutio  in  integrum  beobachten  konnte,  welche  die  ursprüngliche 
Auffassung  der  Hemianopsie  als  Fernsymptom  vollkommen  rechtfertigte. 

Der  Dauerzustand  einer  relativen  Wiederherstellung  des  Sehvermögens, 
d.  h.  ein  Bestehenbleiben  der  Earbenhemianopsie  oder  einer  farben- 
blinden Zone  zwischen  dem  absoluten  Defekt  und  der  normal  gebliebenen 
Fläche  der  homonymen  Gesichtsfeldhälften  erklärt  sich  analog  den  entspre- 
chenden Vorgängen  bei  den  Erkrankungen  des  Sehnerven,  worüber  wir  uns  in 
dem  Bande  III,  pag.  562,   bereits  eingehend  verbreitet  hatten. 

Alle  nur  einigermasseli  intelligenten  Hemianopiker  geben  an.  mit  der  Zeit 
besser  zu  sehen.  Diese,  durch.  Übung  in  der  Verschiebung  des  Gesichtsfeldes 
nach  der  ausgefallenen  Seite  hin  erlangte  Fertigkeit  im  Lesen  und  in  der  Orientie- 
rung im  Baume  darf  jedoch  nicht  mit  einer  vermeintlichen  Verkleinerung 
des  ursprünglichen  Defektes  verwechselt  werden. 

Bemerkenswert  ist,  dass  bei  einzelnen  Luetikern,  wie  in  dem  Falle  von 
Schoeler  pag.  81  mit  einfacher  homonymer  Hemianopsie  trotz  medikamen- 
töser Behandlung  der  Gesichtsfelddefekt  sich  anfangs  vergrösserte.  um  dann 
eist  völlig  zu  verschwinden  resp.  ein  kleines  Skotom  zurückzulassen.  Feiner 
bei  einer  Cyste,  Fall  Gramer  pag.  75. 

Am  zugänglichsten  für  medikamentöse  Behandlung  erweisen  sieb  die 
Hemianopsien  bei  Lues.  So  wurde  ausser  den  bereits  erwähnten  Fällen  eine 
erhebliche  Besserung  resp.  Verkleinerung  der  Gesichtsfelddefekte  erzieh  in 
folgenden  Beobachtungen:  Higier  (Fall  1  und  2)  pag.  173,  Lenz  pag.  172 
und  iso.  Baer  pag.«»!.  Schöler  pag.  81,  87  und  145.  Leyden  pag.  L84,  vgl. 
auch  §  104  pag.  189. 
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Über  die  operativen  Erfolge  nach  A.bscessen  vgl.  pag.  230  und  die 
Fälle  Regulski  pag.  '2:5:5  und  Sanders  pag.  '2:54.  Tr ueken brod I  pag. '2:->  I 
und  Knapp  pag.  2:5  1.  bei  Tumoren  pag.  215,  §  1:5:5.  bei  Traumen  pag.  251, 
§  It'.s.  Mora  \  pag.  2<;:5. 

b)  Die  Zunahme  der  inkompleten  oder  nicht  absoluten  Gesichtsfelddefekte 
bei  der  einfachen  homonymen  Hemianopsie. 

>J  2I().  Gehl  die  Vergrösserung  Liemianopischer  Gesichtsfeld- 
defekte  resp.  die  Umwandlung  inkompleter  in  komplete,  oder  oichtabsoluter 
in  absolute  langsam  und  allmählich  vor  sich,  so  haben  wir  es  mif  einem 
stetig  wachsenden  Krankheitsherde  zu  tun,  was  auf  das  Vorhandensein 
eines  Tumors,  eines  Abscesses.  einer  fortschreitenden  Thrombosierung,  oder 
auf  gummöse  Meningitis  schliessen  lässt. 
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Fig.  301. 
(Eigene  Beobachtung:    Fall  B.  pag.  84. 


So  berichtete  Henschen  (Nr.  HS)  über  folgenden  Fall:  42 jähriger  Tischler.  Kopf- 
schmerzen, Erbrechen.  Schwindel.  Schwanken  beim  Gehen,  Schwache  in  den  Beinen  und 
Armen.  Ataxie.  Patellarreflexe  etwas  erhöht.  Amnesie  für  Wörter.  Quadrant  hemi- 
anopsie  nach  rechts  oben.  Längs  des  vertikalen  und  horizontalen  Meridians  noch  Ge- 
sichtsfeldreste.  Allmähliche  Zunahme  des  Defekts  bis  zu  vollständiger  rechtsseitiger 
homonymer   Hemianopsie. 

Sektion:    Tumor  im  vorderen  Teile  des  Temporallappens. 

Preston  (906)  beobachtete  bei  einem  13jährigen  Knaben,  der  an  epileptischen  Anfällen 
litt,  eine  Xeuroretinitis  und  eine  plötzlich  aufgetretene  Diplopie.  Anfänglich  bestand  eine 
linksseitige  Achromatopsie  und  später  Hemianopsie,  allmählich  stellte  sich  ein 
völliger  Verlust  des  Gesichts  und  Gehörs  ein. 

Die  Sektion  ergab  ein  Sarkom,  das  den  ganzen  rechten  Schläfenlappen  einnahm, 
mit  gleichzeitiger  Erweichung  des  Hinterhauptslappens.  Die  Rindenpartie  des  letzteren 
war  indessen  nicht  ergriffen. 

Übergang  von  Eemiachromatopsie  in  absolute  Hemianopsie  durch  grobe 
Hirnläsion  (Vialet  [1206]). 

^  "241.  Aus  dem  Vorgange  der  Vergrösserung  resp.  der  Verkleinerung 
ursprünglich  vorhandener  inkompleter  homonymer  Gesichtsfelddefekte  wer- 
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Fig.  302. 
(Eigene  Beobachtung:  Fall  R.  pag.  80.) 


Fig.  304. 
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den  wir  ausserdem  noch  auf  gewisse  Schlussfolgerungen  hingewiesen,  die  Eür 
das  Wesen  der  homonymen  Eemianopsie  von  prinzipieller  Bedeutung  sind. 
Bei  inkompleten  Hemianopsien,  welche  in  der  Besserung  begriffen  sind,  schreite! 
die  Abnahme  ^\r<,  Gesichtsfelddefektes  meist  längs  der  ganzen  Defektgrenze 
vor,  wie  /.  I!.  in  Figg.  801  die  einfach  schraffierte  Partie;  oder  es  bestand 
anfänglich  komplete  und  absolute  homonyme  Hemianopsie,  die  sich  wie  in 
Fig.  302  in  einen  sektorenförmigen  absoluten  Defekt  zurückbildete.  Ferne] 
sehen  wir,  wie  z.  15.  in  den  Fällen  von  Hesse  pag.  360,  Figg.  303  und  304  und 
Fall  I.  lt.  pag.  361,  Fig.  805,  einen  vorher  bis  an  die  Peripherie  reichenden 
Sektor  sich  peripher  wieder  restituieren  und  ein  centrales  homonym-hemi- 
anopisches  Skotom  zurücklassen,  also  einen  umgekehrten  Vorgang  in  Wirksam- 
keit, als  er  von  v.  Monakow  und  Wehrli  gefordert  wird:  denn  uach  ihnen 
müsste  sich  am  frühsten  und  vorzugsweise  doch  das  makuläre  Gebiet  wieder- 


Fig.  305. 

(Eigene  Beobachtung:    Fall  J.  R.] 

Krankengeschichte  pag.  53. 


herstellen.  Alle  diese  Erscheinungen  der  Vergrösserung  ursprünglicher  kleinerer 
und  der  Verkleinerung  ursprünglich  grösserer  homonymer  Defekte  lassen  sich 
eben  ungezwungen  nur  aus  dem  Vorhandensein  einer  auch  in  funktioneller 
Hinsicht  fixierten  anatomischen  Anlage  erklären.  Entweder  hatte  ein  um- 
schriebener Herd  dabei  nur  eine  Teilstrecke  der  optischen  Leitungshahnen 
(im  Sinne  des  Querschnitts)  zerstört  und  damit  funktionsuntüchtig  gemacht. 
während  die  nächste  Umgebung  desselben  durch  Druck  nur  vorübergehend 
funktionell  gehemmt  war.  aber  nach  Beschränkung  des  pathologischen  Faktors 
bis  auf  den  eigentlichen  Herd  sich  wieder  ganz  oder  teilweise  erholen 
konnte,  oder  vice  versa  indem  der  Herd  sich  vergrösserte  und  dadurch  die 
Grenzen  des  Defektes  erweiterte. 

Diese  Alteration  des  Gewebes  mit  Punktionsbeeinträchtigung  der  opti- 
schen Bahnen  rings  um  einen  umschriebenen  Herd,  welcher  einen  absoluten 
(lesichtsfelddefekt  verursacht  hatte,  zeigt  sich  in  charakteristischer  Weise  im 


3G2 


Auftreten  und  Verlauf  der  homonymen  Hemianopsie  im  allgemeinen. 


Falle  4  von  Axenfeld,  Fig.  306,  unser  Fall  St.  Fig.  807  und  Fall  III  von 
Hegner,  Fig.  308. 

e)   Der  Verlauf  der  Selistöriiiigeii  bei  der  doppelseitigen  homonymen 

Hemianopsie. 

§  242.  In  den  folgenden  Gruppen  bestand  anfänglich  einfache  homonyme 
Hemianopsie,  es  entwickelte  sich  aber  durch  einen  neu  aufgetretenen  Herd 
in  der  anderen  Hemisphäre  eine  doppelseitige  Hemianopsie. 


Fig.  306. 
(Fall  IV  Axenfeld.) 


Fig.  307. 
(Eigene  Beobachtung:   Fall  St.  pag.  81.) 

Gruppe  I:  Anfänglich  einfache  ho  monyme  Hemianopsie.  Nach 
einem  neuen  Anfall  Übrigbleiben  eines  makuläreu  Gesichtsfeld- 
restes  auf   beiden  Augen: 

Makuläre  Gesichtsfeldreste  zeigten:  Gaupp  pag.  133,  Freund  pag.  138, 
Förster  pag.  145  (mil  Arteriosklerose),  Poulard  und  Sainton  pag.  98, 
M  n  nz-K  nies  pag.  144  (Apoplexie),  Peters  pag.  140  (Arteriosklerose),  unser 
Fall  Reinhard   pag.  138  (Apoplexie),  Schmidt-Rimpler  pag.  134  (Apoplexie 
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und  Erweichung),  Coppez  pag.  182  (Apoplexie),  Depene  pag.  132  (Meningitis 
cerebrosp.  epid.),  Endel mann  pag.  185  (Geburt),  Gaffronpag.  143  (Schädel- 
basisfraktur), Koppen  pag.  188  (Gravidität  mit  Eklampsie),  Lunz  pag.  133 
(Lues),  Pflüger  pag.  L82  (Schuss Verletzung),  Raymond,  Lajonne  und 
Galezowski  pag.  184  (Arteriosklerose),  unsere  Fälle  Wedemeyer  pag.  141, 
Wohler  pag.  l:5<'».  Kühl  pag.  138 (Schuss Verletzung),  N.O.  pag.  139  (Schädel- 
fraktur), M  e  y  er  pag.    184. 


Fig.  308. 
(Fall  Hegner  III.) 

Die  makulären  Gesichtsfeldreste  können  in  folgenden  Eventualitäten 
ihre  Erklärung  finden: 

1.  Geht  die  Trennungslinie  anfangs  durch  den  Fixierpunkt,  dann  steht 
der    nach    der    zweiten    Attacke    (vertikale    Schraffierung)    zurückgebliebene 


Fig.  30ü. 


makuläre  Gesichtsfeldrest  lediglich  in  Relation  zu  der  zweiterkrankten  Hemi- 
sphäre (siehe  Fig.  309a). 

•2.  Besteht  jedoch  nach  der  ersten  Attacke  (horizontale  Schraffierung, 
Fig.309c)  eine  makuläre  Aussparung,  und  es  bleibt  nach  der  zweiten  Attacke 
(vertikale  Schraffierung)  nun  ein  rings  um  den  Fixierpunkt  gelegener 
makulärer  Gesichtsfeldrest  bestehen,  dann  ist  auch  der  nach  rechts  vom 
Fixierjonkt  gelegene  Bestandteil  des  makulären  Restes  gleichfalls  in  Relation 
zur  zweiterkrankten  Hemisphäre  zu  bringen. 
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3.  Es  könnte  aber  auch  (siehe  Fig.  309  b)  bei  der  ersten  Attacke  ein  maku- 
lärer  liest  auf  den  horizontal  schraffierten  Hälften  zurückgeblieben  sein,  der  eine 
makuläre  Aussparung  vorgetäuscht  hatte,  resp.  der  grösser  oder  gleich  gross 
gewesen  wäre,  wie  die  von  den  vertikal  schraffierten  Hälften  nach  links  vom 
Fixierpunkt  hinragende  eigentliche  Aussparung,  und  nach  der  zweiten  Attacke 
(vertikale  Schraffierung)  wäre  dann  die  zu  dem  oben  erwähnten  makulären 
Gesichtsfeldreste  gehörige  makuläre  Aussparung  nach  rechts  hin  vom  Fixier- 
punkte manifest  geworden. 

4.  Könnten  auch  (Fig.  309  d)  von  den  rechten  (punktierte  Linie)  Gesichts  - 
feldhälffcen,  wie  von  den  linken  Gesichtsfeldhälften  (durchbrochene  Linie) 
makuläre  Beste  plus  makulärer  Aussparung  übrig  geblieben  sein. 

Hier  muss  jeder  einzelne  Fall  nach  diesen  Eventualitäten  beurteilt  werden, 
obwohl  jedoch  eine  sichere  Diagnose  hinsichtlich  der  Beteiligung  der  einen 
oder  anderen  Hemisphäre  dabei  wohl  nur  in  den  seltensten  Fällen  gestellt 
werden  kann. 

Gruppe Ia:  Anfängliche  einfache  homonyme  Hemianopsie  von 
dauerndem  Bestände,  dann  durch  einen  neuen  Herd  auf  der  anderen 
G  esichtsfeldhälfte  inkomplete  homony  nieHemianopsie  von  dauern- 
dem Bestände. 

Long  (907)  berichtet  über  einen  Fall  von  leichter  Hemiplegie  und  Hemianästhesie, 
anfänglich  mit  einseitiger,  dann  mit  doppelseitiger  Hemianopsie. 

Sektion:  Zahlreiche  Erweichungsherde  in  den  Hinterhauptslappen  und  dem  Thalamus 
opticus.    Ferner  Fall  Sachs  pag.   122. 

Gruppe  II:  Anfängliche  einfache  homonyme  Hemianopsie, 
dann  doppelseitige  Hemianopsie,  dann  B  estitutio  in  integrum  des 
Sehvermögens. 

Fall  Tschirjew  pag.  170  mit  basaler  gummöser  Meningitis  (aus  dem  Sitz 
und  dem  Wesen  der  basalen  gummösen  Meningitis  leicht  zu  erklären). 

Gruppe  III:  Anfängliche  einfache  homonyme  Hemianopsie, 
zufolge  eines  neuen  Anfalles  doppelseitige  Erblindung,  dann  Her- 
vortreten eines   makulären  Gesichtsfeldrestes. 

Dahin  gehören  die  Fälle  G rüger  pag.  133  (Arteriosklerose),  Jocqs  pag.  133. 
(Apoplexie),  Laqueur  pag.  141,  Schweigger  pag.  141,  Arnos  pag.  132  (Uterus- 
blutungen), Magnus  pag.  133  (Arteriosklerose),  0.  Meyer  pag.  134  (Arterio- 
sklerose), Schmidt-Bimpler  pag.  245  (posttraumatisebe  Apoplexie). 

Diese  Fälle  erklären  sich  auf  dieselbe  Weise  wie  Gruppe  I.  mir  mit  dem 
Unterschiede,  dass  die  interkurrente  Erblindung  dadurch  hervorgerufen  worden 
war,  dass  die  noch  intakt  gebliebene  makuläre  Bahn  der  zuletzt  erkrankten 
Hemisphäre  durch  Druck  von  dem  den  Best  der  Sehbahnen  in  dieser  Hemi- 
sphäre zerstört  habenden  Heide  vorübergehend  funktionsuntüchtig  ge- 
worden war. 

Gruppe  IV:  Anfänglich  einfache  homonyme  Hemianopsie, 
dann  durch  einen  neuen  Herd  auf  der  anderen  Hemisphäre  dauernde 
doppelseitige  Erblindung  (vgl.  pag.  !'S). 
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Dahin  gehören  die  Fälle  Stenger  pag.  98  (Paralyse),  Redlich  und 
Bonvicini  pag.  105  (Erweichung),  Poulard  und  Boidin  pag.  17-5  (Lues), 
Neukirchen  pag.  (.*s  (Erweichung),  Mendel  pag.  98  (Lues). 

Ferner  der  Fall  Eisenlohr  (910)  mit  totaler  Erweichung  der  rechten  Hemisphäre. 
Link-  Cyste  im  Okzipitallappen. 

Gruppe  \  :  Anfänglich  doppelseitige  Erblindung,  dann  völlige 
Wiederherstellung  des  Sehvermögens. 

Rosenmeyer  (908)  beobachtete  einen  Fall  von  transitorischer  Rindenblindheit 
nach  Schrapnellschussverletzung  am  Hinterhaupt.  Fünf  Tage  lang  völlige  Blindheit,  dann 
zunehmende  Wiederkehr  des  Gesichtsfeldes  von  ohen  her.  Am  l(i.  Tage  normale  ophthal- 
mologische Verhältnisse.  Die  Erweiterung  der  Wunde  förderte  unter  dem  Schädel  Knochen- 
splitter und  ein  Stück  Metall  zutage. 

Ferner  Pal]  Claes  pag.  251,  anfangs  blind  nach  Trauma.  Nach  der 
Operation   Wiederherstellung  <\r+  Sehvermögens. 

In  diesen  Fallen  war  die  Sehsphäre  überhaupt  nfchj  beschädigt,  sondern 
nur  vorübergehend  durch  Blutung  und  Knochensplitter  etc.  in  ihrer  Punktion 
gehemmt  gewesen. 

Gruppe  VI:  Anfänglich  doppelseitige  Erblindung,  dann  ein- 
lache homonyme  Hemianopsie,  dann  durch  einen  neuen  [nsull 
dauernde  doppelseitige  Erblindung. 

Linell  (909).  63jähriger  Patient.  Paralysis  agitans.  Epileptiforme  Anfalle  der 
i-eehten  Seite.  Unter  heftigen  Kopfschmerzen  vorübergehend  blind,  linksseitige  Hemiplegie. 
Allmählich  besser.  S  =  2%o-  Homonyme  linksseitige  Hemianopsie.  Sechs  Monate  später 
totale  Erblindung  mit  nachfolgender  Restitution  der  S  bis  a/s— Va-  Nachher  allmähliche 
zunehmende  Verschlechterung  der  Sehschärfe.  Der  linke  Opticus  zeigte  eine  weissliche 
Verfärbung. 

Sektion:  Thalam.  optic.  Vierhügel  und  Corp.  geniculat.  besonders  links  entartet. 
Festes  Koagulum  in  der  Marksubstanz  der  rechten  Heine. phäre  von  4,5  cm  Länge  und  2,4  cm 
Dicke. 

Gruppe  VII:  Anfängliche  doppelseitige  Erblindung,  dann 
doppelseitige  homonyme  Hemianopsie  mit  verschiedenen  Defekt- 
formen  von   dauerndem  Bestände. 

Dahin  gehören  folgende  Fälle:  Quaglino  pag.  107.  Apoplexie,  anfangs 
Amaurose,  dann  linksseitige  komplete  und  absolute,  rechtsseitige  Farben- 
hemianopsie. 

Schoeler  und  Fht  hoff  pag.  108,  Apoplexie,  anfangs  Amaurose,  dann 
rechtsseitige  komplete  und  absolute  homonyme  Hemianopsie,  links.  Ausfall 
des  oberen  Quadranten  und  Erhaltung  einer  peripheren  Zone  und  vollständiger 
l'a i  henhemianopsie. 

Ferner  die  folgenden  Fälle  nach  Trauma  mit  anfänglicher  Amaurose 
and  der  Wiederkehr  eines  makulären  Gesichtsfeldrestes:  Gaffron  pag.  1  13, 
unsere  Beobachtung  X.  O.  pag.  139,  sowie  unser  Fall  J.  B.  pag.  144. 

In  den  Beobachtungen  von  de  L  aper  sonne  und  Grand  pag.  248  nach 
Trauma  und  Köster  pag.  113  nach  Apoplexie  bestand  anfänglich  doppelseitige 
Amaurose  und  dann  Hemianopsia  inferior;  ferner  Fall  Nothnagel  pag.  1'2'2. 

Ferner  gehören  in  diese  Gruppe  die  meisten  Fälle  von  doppelseitiger 
inkompleter  Hemianopsie  nach  Hinterhauptsschüssen. 
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<  rruppe  VIII:  Gleichzeitiges  Einsetzen  oder  nacheinander  Auf- 
treten doppelseitiger  inkompleter  oder  auf  der  einen  Seite  kom- 
pleter,   auf   der   anderen   nichtabsoluter  homonymer  Hemianopsie 

mit   dauernden]    Bestände. 

a)  Doppelseitige  Farbenhemianopsie :  Die  Fälle  Alexander  pag.  107  und 
Steffan  pag.  107. 

1»)  Einseitige  absolute  und  komplete  auf  den  anderen  Hälften  Farben- 
hemianopsie: Die  Fälle  Maack  pag.  107  (Lues).  Abraham  pag.  62,  Siemer- 
ling  pag.  7  (Apoplexie). 

In  dem  Falle  Silex  (pag.  122)  mit  plötzlich  eingetretener  doppelseitiger  inkompleter 
Hemianopsie  (beim  Erwachen  aus  dem  Schlafe  bemerkt)  vergrösserte  sich  der  Defekt 
allmählich   bis   zu   einer  Hemianopsia   superior. 

Gruppe  IX:  Anfänglich  ein  makulärer  Gesichtsfeldrest,  dann 
d  o p p  el s ei t i ge  E r blin d ung. 

Anton  (911).  Erst  beiderseitige  Hemianopsie,  wobei  durch  einige  Zeit  ein  minimales 
makuläres  Gesichtsfeld  erhalten  geblieben  war  und  erst  später  Erblindung  eintrat. 

Dahin  gehören  sehr  viele  Fälle  von  Hemianopsie,  namentlich  nach 
Schussverletzungen. 

Gruppe  X:  Doppelseitige  dauernde  Erblindung  durch  doppel- 
seitige absolute  und  komplete  homonyme  Hemianopsie  (siehe  die 
Fälle  pag.  94). 

§  243.  Eine  konzentrische  Einschränkung  der  erhalten  gebliebenen  Ge- 
sichtsfeldhälften sehen  wir  als  rein  funktionelle  Begleiterscheinung  bei  einer 
grossen  Anzahl  von  Hemianopsien  auftreten,  neben  mehr  oder  minder  stark 
ausgeprägten  Ermüdungserscheinungen  im  Gesichtsfelde,  ein  Umstand,  der  nur 
allzuleicht  die  Kongruenz  inkompleter  Defekte  beeinträchtigen  kann  und  der 
Perimetrie  oft  grosse  Schwierigkeiten  bereitet. 

Dass  auch  im  weiteren  Verlaufe  der  Krankheit  die  bemianopischen  Ge- 
sichtsfelddefekte durch  Stauungspapille.  Neuritis  optica  und  anderweitige 
retinale  Affektionen  beeinträchtigt  werden  könne,  hatten  wir  bereits  früher 
pag.  153  erwähnt. 

§  244.  Fassen  wir  die  in  diesem  Allschnitte  wiedergegebeneii  Erschei- 
nungen noch  einmal  kurz  zusammen,  so  wird,  was  die  Prognose  der  homonyin- 
hemianopischen  Sehstörungen  anbelangt,  dieselbe  in  erster  Linie  durch  das 
vorliegende  ätiologische  Moment  und  in  zweiter  Linie  durch  die  Ausdehnung 
des  ursprünglichen  Defektes  bestimmt.  Als  erschwerend  für  die  Funktion  ist 
vor  allen  Dingen  das  Ausbleiben  der  Wiederherstellung  des  makulären  Gebietes 
hier  hervorzuheben. 

Der  Ausfall  der  ganzen  homonymen  Hälften  rechtfertigt  natürlich 
den  Schluss  auf  das  Vorhandensein  eines  grösseren  Krankheitsherdes,  als  bei 
den  Fällen,  wo  eine  inkoiuplrie  homonyme  Hemianopsie  gefunden  wurde. 

Ein  inkompleter  homonymer  Gesichtsfelddefekt,  welcher  gleichzeitig 
mit  Hemiplegie,  Eemianästhesie  und  Aphasie,  oder  gleichzeitig  mit  einzelnen 
dieser    cerebralen    Herdsymptome,    in    die    Erscheinung  tritt,    wird   a   priori 
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eher  der  Auffassung  eines  indirekter]  Herdsymptom.es  Raum  geben,  als  eine 
komplete  und  absolute  homonyme  Bemianopsie  unter  den  gleichen  Umständen. 
Noch  viel  mehr  Berechtigung  zu  dieser  Hoffnung  dürfte  ceteris  paribus  den 
ursprünglich  vorhandener]   Hemiamblyopien  zugeschrieben  werden. 

Jedenfalls  is1  nach  dem  Auftreten  einer  Hemianopsie  zunächst  die  grösste 
Reserve  im  Urteil  über  «las  weitere  Schicksal  dc^  Sehvermögens  unbedingt  ge- 
boten, und  wir  dürfen  nur  sagen,  dass  auch  bei  apoplektiform  aufgetretener 
doppelseitiger  Erblindung,  oder  einer  solchen  nach  Schädelfrakturen  und 
Schussverletzungen,  das  Sehvermögen  oft  als  einfache  Hemianopsie  wieder- 
kehrt, wobei  selbst  eine  Restitutio  in  integrum  nicht  ausgeschlossen  ist.  Die- 
selbe Reserve  ist  auch  geboten  beim  Urteil  über  plötzlich  entstandene  doppel- 
seitige Farbenhemianopsie,  da  dieselbe,  wie  die  Fälle  Steffan  pag.  107 
und    Alexander  pag.   107   beweisen,   dauernd    bestellen   bleiben   kann. 

Ferner  sind  die  Fälle  nicht  so  selten,  wo  nach  einem  mehr  oder  weniger 
langen  Bestände  einer  einfachen  homonymen  Hemianopsie  ein  neuer  Herd 
in  der  anderen  Hemisphäre  das  Gesichtsfeld  noch  stärker  beeinträchtigt,  oder 
selbst  doppelseitige  Erblindung  hervorgerufen  hat. 

Ein  häufiger  Wechsel  in  der  Form  der  Defekte  sowohl,  wie  in  Abwechse- 
lung einfacher  Hemianopsie  mit  doppelseitiger  gibt  nieist  eine  gute  Prognose, 
da  solche  Fälle  gewöhnlich  auf  basaler  gummöser  Meningitis  beruhen  und  darum 
der  Therapie  sehr  zugänglich  sind.  -  -  Eine  und  zwar  bald  nach  dem  Insulte 
auftretende  Verkleinerung  des  ursprünglich  grösseren  Defektes  lässt  natürlich 
die  Prognose  günstiger  erscheinen,  und  je  schneller  diese  Verkleinerung  des 
Defektes  erfolgt,  um  so  mehr  dürfen  wir  uns  der  Annahme  hingeben,  die  vor- 
hegende Hemianopsie  überhaupt  als  indirektes  Herdsymptom  aufzufassen. 
Auch  hier  müssen  wir  aber  stets  auf  das  Bestehenbleiben  eines  dauernden 
inkompleten  homonym-hemianopischen  Defektes  gefasst  sein. 

Häufig  wird  bei  kompleter  und  absoluter  homonymer  Hemianopsie  mit 
makulärer  Aussparung  von  den  Patienten  ein  Fortschritt  im  Sehvermögen  an- 
gegeben, drv  aber  auf  die  Eingewöhnung  in  die  gesetzten  und  stabilen  Ver- 
änderungen zu  beziehen  ist.  oder  auf  ein  Nachlassen  der  mit  dem  Insulte 
parallel  verlaufenden  rein  funktionellen  Störungen  (konzentrische  Einschrän- 
kung der  erhalten  gebliebenen  Gesichtsfeldhälften,  Verminderung  drv  Sehschä  rfe, 
Ermüdungserscheinungen  im  Gesichtsfelde) . 

Selbstverständlich  sind  Patienten  mit  den  Fixierpunkt  durchziehenden 
Treimimgs  Ihnen  weit  übeler  daran,  als  solche  mit  einer  makulären  Aussparung, 
zumal  wenn  die  letztere  ziemlich  bedeutend  ist.  Dabei  sind  Patienten  mit 
linksseitiger  kompleter  Hemianopsie  im  allgemeinen  besser  daran  bezüglich  des 
Lesens,  als  die  mit  rechtsseitiger  behafteten,  wegen  mangelnden  Erkennen- 
der Worte  in  dem  indirekten  Sehen  nach  rechts  hin. 

Auch  der  Übergang  von  absoluter  zu  relativer  Hemianopsie  bessert 
natürlich  die  Prognose.  Eine  Vergrösserung  der  Defekte  erlaubt,  wie  beim 
Gelmnabseess  und  den  Tumoren,  den  Schhis>  auf  einen  progressiven  Krank- 
heitsherd! 
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Treten  nach  Schussve^letzungen  ophthalmoskopisch  die  Erscheinungen 
einer  Neuritis,  oder  Stauungspapille  auf,  dann  muss  die  Wunde  nachgesehen 
und  operativ  eingeschritten  werden,  weil  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  nun 
ein  Ahscess  in  der  Entwickehmg  begriffen  ist.  Auf  letzteren  ist  aber,  wie  der 
Fall  2  von  Axenfeld  pag.  146  beweist,  auch  bei  einer  Stauungspapille  nicht 
mit  absoluter  Sicherheit  zu  schliessen.  In  dieser  Hinsicht  und  bezüglich  der 
Neuritis  optici  verweist  Axenfeld  (1.  c.)  auf  die  Mitteilung  von  A.  von 
Szilv  (912)  und  die  von  ihm  zitierten  Erfahrungen  von  Best,  nach  denen 
bei  Schädelschüssen  überhaupt  sehr  oft  frühzeitig  Neuritis  optici  eintritt,  die 
nach  der  jetzt  bei  den  Chirurgen  üblichen  frühen  Trepanation,  welche  Splitter 
und  zerfallene  Massen  beseitigt,  zurückzugehen  pflegt.  Im  übrigen  erscheint 
schon  die  eventuelle  Infektion,  die  Wirkung  de)'  zerfallenen  Hirnmasse  und 
der  Hämorrhagie  zur  Erzeugung  einer  Neuritis  optici  auszureichen. 

Visuelle  Begleiterscheinungen  der  homonymen  Hemianopsie. 

a)  Photopsien. 

§  245.  Als  Begleiterscheinung  der  homonymen  Hemianopsie  wird  ausser- 
ordentlich häufig  über  „Flimmern  vor  den  Augen"  Klage  geführt.  „Flimmern 
vor  den  Augen"  ist  jedoch  ein  wenig  präziser  Begriff,  unter  dem  fast  jeder 
Patient  etwas  anderes  versteht.  Inouye  (1.  c.)  hat  bei  einer  Beihe  von 
Schuss Verletzungen  der  Sehsphäre  Flimmern  beobachtet  und  drückt  sich  dar- 
über folgendermassen  aus:  „Bei  vielen  Patienten  war  eine  gewisse  Herab- 
setzung der  centralen  Sehschärfe  zu  konstatieren.  Das  Flimmern  war  nicht 
von  Übelkeit  und  halbseitigem  Kopfschmerz,  sondern  von  Kongestionen  nach 
dem  Kopfe  begleitet  und  dauerte  mehrere  Stunden  bis  Tage  lang.  Die  Patienten 
bemerkten  das  Flimmern  nicht  auf  der  Seite  des  Gesichtsfelddefektes,  sondern 
auf  der  entgegengesetzten.  Mit  dem  Flimmern  zugleich  bestand  eine  Herab- 
setzung der  centralen  Sehschärfe.  Nach  Wiederherstellung  der  centralen  Seh- 
schärfe war  auch  das  Flimmern  verschwunden."  Man  wird  wohl  nicht  fehl- 
gehen, diese  Erscheinung  der  so  oft  bei  homonymer  Hemianopsie  namentlich 
nach  Gehirnschüssen  gefundenen  konzentrischen  Einschränkung  der  erhalten 
gebliebenen  Gesichtsfeldhälften  gleich  zu  stellen  und  beide,  sowie  die  Herab- 
setzung der  centralen  Sehschärfe  als  rein  funktionelle  Störung  des  Gehirns 
im  allgemeinen  aufzufassen. 

Ganz  anders  verhält  es  sich  mit  den  subjektiven  Lichterschei- 
nungen, welche  auf  der  Seite  der  homonymen  Gesichtsfeldhälften  auftreten. 

Bei  einzelnen  Fällen  werden  diese  Photopsien  als  Vorläufer  der  Hemi- 
anopsie, gewissermassen  als  Einleitung  zu  dem  Auftreten  derselben  beobachtet. 
So  berichtet 

Gowers  (913)  über  einen  Patienten  mit  Anfällen  von  Lichtflackcrn  im  Auge  gleich 
einer  goldenen  Schlange,  wenn  das  Gesicht  schwand.  Beider  Sektion  wurde  eine  Geschwulst 
in  der  rechten  Hemisphäre  gefunden,  welche  von  der  Konvexität  die  erste  und  zweite  Okzipital- 
windung   und   die  hintere   Hälfte    des  Lohns  parietalis  sup.  et   infer.  eingenommen  hatte, 

und   an   (\vv  medialen    fläche  den    Cuneus   und    Präcuneus. 
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In  dem  Falle  von  West  phal  (914)  mit  Erweichung  der  Marksubstanz  unter  <I<t  Rinde 
im  Hinterhauptslappen  mil  Jacksonscher  Epilepsie  und  Hemianopsie,  waren  ebenfalls,  und 
zwarim  Beginne  der  Erkrankung,  Photopsien  vorhanden.  „Der  Patienl  machte  öfters  Angaben 
über  Flimmern,  wenn  er  einen  Gegenstand  länger  fixierte,  und  über  subjektive  bunte  Farben- 
erscheinungen, besonders  wahrend  der  Anfalle  von  Konvulsionen.  Er  sah  in  einem  solchen 
geschlängelte  Linien  von  sehr  schönen  Farben,  rot,  grün,  blau,  die  bald  von  rechts  nach  links. 
bald  von  links  nach  rechts  vorüberzogen." 

Im  Falle  Bruns  (vgl.  pag.  217)  mit  einem  Tumor  im  Hinterhauptslappen  waren  vor 
der  Erblindung  Konvulsionen  und  Anfälle  von  heftigem  Flimmern  in  den  sehenden  linken 
( Jesichtsfeldhälften  aufgetreten. 

In   unserem    Falle  Seh.   (pag.    iSil)  traten   hei  einem  tuberkulösen    Herrn  einige  Monate 

vor  dem  Einsetzen  <\rv  rechtsseitigen  homonymen  Quadranthemianopsie  nach  oben  rechts 
im  Gesichtsfelde  ..Anfalle  von  heftigem  Flimmern  und  Durcheinanderwühlen  von  farbigen 
Lichterscheinungen"  auf. 

Lang  (902).  Ein  55jähriger  Postschaffner  war  plötzlich  im  Eisenbahndienst  von 
Flimmern  befallen  worden.  Der  Anfall  ging  rasch  vorüber.  Bestehen  blichen  Sehstörung  nach 
der  rechten  Seite  und  Pa rast hesien  in  der  rechten  Körperhälfte.  Nach  einer  Reihe  von 
Wochen   vollständige  Heilung. 

In  einem    Falle   Schiriners  (915)  war  bei  einem   74jährigen   .Manne  nach  dem    Aul 
treten    subjektiver   Lichtempfindungen   plötzlich    eine    Erblindung   aufgetreten,    ohne    dass 
ophthalmoskopische    Veränderungen    festgestellt    werden    konnten.      Der    Kranke    starb    an 
Altersbrand  beider  Beine. 

Die  Sektion  ergab  eine  Erweichung  heider  Hinterhauptslappen.  Die  Rinde  beider 
Hinterhauptslappen  war  zerstört. 

Das  interessanteste  bei  dieser  Beobachtung  ist  nach  Schirmet'  die  sub- 
jektive Lichtempfindung,  die  die  plötzliche  Erblindung  begleitete.  Dieselbe  ist. 
da  die  Sehbahn  intakt  war  und  eine  Läsion  derselben  nicht  stattgefunden 
hatte,  nur  auf  eine  Reizung  des  kortikalen  Sehcentrums  zu  beziehen,  die  durch 
die  plötzliche  Zirkulationsstörung  hervorgerufen  sein  musste  und  die  Projektion 
einer  Lichtempfindung  nach  aussen  hervorgerufen  hatte. 

In  einer  Beobachtung  Meisslings  (904)  trat  linksseitige  Hemianopsie  auf,  nachdem 
10—12  Tage  lang  über  Flimmern  von  schwarzen  Körpern  vor  den  Augen  geklagt  worden  war. 

§  "idd.  Bei  einer  anderen  Gruppe  von  Lallen  erschienen  diese  Photopsien 
zu  gleicher  Zeit  mit  dem  Auftreten  der  homonymen  Hemianopsie: 

Eigene  Beobachtung:  R.  X.  Ein  40 jähriger  Mann  war  in  den  letzten  Tagen  von 
gereizter  Stimmung  gewesen,  mochte  nichts  essen,  hatte  Kopfsehmerzen  und  am  Morgen  des 
des  17.  VIII.  über  heftigen  Schwindel  zu  klagen  gehabt.  Er  wurde  gegen  Nachmittag  des- 
selben Tages  zwar  nicht  ganz  ohne  Bewusstsein,  doch  sehr  benommen  und  auf  der  linken 
Körperhälfte  gelähmt.  Zunächst  beliefen  sich  seine  Hauptklagen  auf  Sehstörungen  mit 
Reizerscheinungen.  Er  hatte  Gesichtshalluzinationen  (sah  Gestalten,  Tiere  und  Gegen- 
stände, die  nicht  vorhanden  waren),  er  hatte  ferner  die  Taxation  für  Entfernungen  verloren, 
indem  er  weit  von  seinem  Bette  hängende  Gegenstände  als  nahe  vor  seinen  Augen  erkannte. 
Hauptsächlich  klagte  er  über  lebhafte  Photopsien,  die  in  Form  von  flackernden  Flammen, 
Zickzack-  und  schlangenförmigen  Feuerlinien  und  aufblitzenden  Feuererscheinungen  ihm  viel 
Beschwerde  bereiteten.  Diese  Photopsien  waren  unmittelbar  nach  dem  Anfalle  am  stärksten 
und  hielten  ungefähr  10—12  Tage  an.  Dabei  hatte  der  Patient  kein  Bewusstsein  von  seiner 
linksseitigen  kompleten  Hemianopsie.  Der  Augenspiegelbefund  war  normal.  Die  linke  Pupille 
war  weiter  als  die  rechte,  beide  reagierten  prompt  auf  Licht.  Ausserdem  bestand  linksseitige 
totale  Hemiplegie  und  linksseitige  Hemianästhesie.  Der  Herd  sass  also  offenbar  im  hinteren 
Teile  der  inneren  Kapsel. 

Wilbrand-Saenger,  Neurologie  des  Auges.    VII.  Bd.  24 
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Hensehen  (Nr.  16),  Fall  34.  Messerstich  in  den  Hinterkopf.  In  demselben  Augen- 
blicke  flammte  es  wie  ein  Blitz  nach  rechts  im  Gesichtsfelde  auf,  zugleich  mit  dem  Eintritte 
von  rechtsseitiger  Hemianopsie,  die  sich  allmählich  auf  ein  centrales  rechtsseitiges  homonymes 
Skotom  verkleinerte. 

Vier  Jahre  darauf  plötzlich  scharfer  Blitz  im  rechten  Sehfelde,  wie  bei  dem  Messer- 
stich  mit  epileptischem  Anfalle.  Einige  Monate  darauf  wieder  einen  Anfall  ohne  Krämpfe: 
..die  ganze  Zeit  blitzte  es  in  der  rechten  Hälfte  des  Gesichtsfeldes  und  die  Blitze  gingen  in 
ein  flammendes  Eeuermeer  über,  wonach  es  ihm  schien,  als  ob  er  eine  Masse  von  Ereignissen 
aus  seinem  verflossenen  Leben,  meistens  von  unangenehmer  Art,  abwechselnd  mit  unheim- 
lichen  Szenen  und  aufregenden  Begebenheiten,  Revue  passieren  sah. 

Dies  alles  spielte  sich  nur  in  den  rechten  Hälften  des  Gesichtsfeldes  ab,  und  Patient 
L'ah  an,  dass  er  die  Gegenstände  wie  früher  deutlich  nach  links  sehen  konnte,  aber  nichts 
nach  rechts.  Er  hatte  die  Wahrnehmung,  dass  die  Visionen  „wie  starke  Einbildungen  im  Ge- 
hirn entstanden'".  Darauf  setzte  erst  der  epileptische  Anfall  mit  Bewusstlosigkeit  ein.  Solche 
Anfälle  traten  noch  mehrmals  auf. 

In  der  Beobachtung  von  Vorst  er  (siehe  pag.  134)  mit  doppelseitiger  homonymer  Hemi- 
anopsie geriet  Patient  durch  massenhafte  Photopsien  und  Gesichtstäuschungen  in  einen 
Erregungszustand,  der  seine  Überführung  in  die  Irrenanstalt  veranlasste.  Die  psychische 
Störung  schwand  hier  bald.  Auch  die  Störungen  des  Gesichtssinnes,  mit  Ausnahme  der 
doppelseitigen  Hemianopsie,   bildeten  sich  nach  und  nach  zurück.    Patient  war  Luetiker. 

Ole  Bull  (916).  ööjähriger  Patient.  Zweimal  apoplektischer  Insult.  Beim  letzten 
Anfalle  bekam  er  plötzlich  starke  Photopsien,  so  dass  er  kaum  Menschen  in  demselben  Zimmer 
erkennen  konnte.     Homonyme  linksseitige  Hemianopsie. 

Sektion:  Grosser  Erweichungsherd,  vom  Parietallappen  beginnend,  durch  den  Hinter- 
hauptslappen. 

Förster  (917),  Patient  Baruch.  Zugleich  mit  dem  Auftreten  der  homonymen  rechts- 
seitigen Hemianopsie  bemerkte  Patient  bei  geschlossenen  Augen  ein  Blitzen  nach  rechts 
hin  im   Gesichtsfelde.     Allmählich  Hessen  diese  Erscheinungen  nach. 

Vergleiche  Fall  G.  pag.  50,  unseren  Fall  Schult  pag.  68,  unseren  Fall  Meyrahm 
pag.   137,  R.  H.  pag.  161,  Meissling  pag.  29,  v.   Szily  pag.  281,  Inouye  I  pag.  264. 

§  247.  Zuweilen  stellt  sich  auch  vor  der  Bückhildung  der  Defekte,  oder 
gewissermassen  als  Einleitung  zu  denselben  „Flimmern"  ein.  So  war  in  einer 
1  »eobachtung  von 

Schöler  (918),  der  Wiederkehr  der  Gesichtsempfindung  nach  einer  homonymen 
Hemianopsie  ein  Flimmern  in  den  erblindeten  Gesichtsfeldhälften  vorausgegangen. 

§  248.  Was  die  Art  der  subjektiven  Lichtempfindungen  bei  der  homo- 
nymen Hemianopsie  anbelangt,  so  bezeichnen  einzelne  sie  als  ..leuchtende 
Schlangen  etc.",  ähnlich  wie  beim  Flimmerskotom  (vgl.  Bd.  III,  pag.  968).  Bei 
anderen,  wie  im  Falle  Meissling  pag.  29,  wurde  „ein  Flimmern  von  dunklen 
Körpern",  oder  wie  in  einer  Beobachtung  von  uns  „ein  Wallen  und  Wogen 
dunkler  Schleier"  angegeben. 

Bei  einem  Falle  von  Behr  (849)  war  eine  Frau  20  Stufen  einer  Eolztreppe  hinunter- 
gefallen. Es  wurde  eine  linksseitige  homonyme  Hemianopsie  für  abgeschwächte  Farben 
(durch  farbige  Gläser)  gefunden.  Seit  dem  Anfalle  bestanden  starke  Kopfschmerzen  und 
Müdigkeitsgefühl.  Drei  Tage  später  bemerkte  sie,  dass  es  auf  der  linken  Seite  des  Gesichts- 
feldes beständig  flimmere,  ..als  wenn  sich  die  Haare  bewegten  und  als  wenn  Mücken  vorbei- 
flögen". Im  Verlaufe  der  Beobachtung  bildete  sich  zunächst  eine  hemianopisclie  Inter- 
wertigkeil  zurück.  Nach  sechs  Wochen  waren  auch  die  subjektiven  Lichterscheinungen 
verschwunden. 


Photopsien  bei  der  homonymen   Hemianopsie.  371 

Nach  Leu/ (1:5)  kamen  Lichterscheinungen  unter  76  Fällen  aur  sechsmal, 
also  in  8%  der  Fälle  zur  Beobachtung,  [mmer  handelte  es  sich  um  plötzlich 
aufgetretene,  fünfmal  auf  Grund  von  Gefässveränderungen,  einmal  auf  Grund 
eines  Traumas  zustande  gekommene  Sehstörungen.  In  zwei  dieser  Fälle 
lag  ein  Vitium  cordis  vor,  sodass  wir  in  erster  Linie  an  eine  Embolie  zu  denken 
hätten.  Die  Patienten  beobachteten  plötzlich  einen  hellen  Schein,  Funken, 
Sterne,  Blumen,  flammende  Erscheinungen  ii.  dgl.;  einige  Zeil  später  trat 
dann  die  Sehstörung  zutage. 

Dass  hei  diesen  1'liotopsieii  der  Heiz  irgendwo  auf  die  Sehbahnen  ein- 
wirken kann,  auch  Eem  von  dem  kortikalen  Sehcentrum,  beweisl  der  Fall 
Hesse  pag.  79,  bei  welchem  ein  einzelnes  Schrotkorn  den  Tractus  opticus 
durchsetzt  hatte,  und  der  Patienl  im  Augenblicke  des  Traumas  ein  heftiges 
Blitzen  vor  den  Augen  verspürte.  Daran  schloss  sich  ein  !Vlomen1  an,  in  dem 
er  nicht   sehen  konnte. 

In  den  Fällen  von  ( low  eis  pag.  205  und  Bruns  pag.  351  lagen  Tumoren 
im  Einterhauptslappen  vor;  in  den  hallen  von  Westphal  pag.  194,  Schirmer 
pag.  100  und  Ole  15ull  pag.  338  wurden  bei  ilrr  Sektion  Erweichungsherde 
im  Okzipitallappen  gefunden;  im  Falle  Henschen  pag.  245  handelte  es  sich 
um  eine  Stichverletzung  im  Hinterhauptslappen;  im  Falle  Behr  pag.  369 
am  Sturz  auf  den  Kopf,  im  Falle  Anschütz  pag.  232  um  Kopftrauma,  im 
Falle  Hesse  pag.  79  um  ein  Schrotkorn  und  in  den  Fällen  von  Enouye  pag.  276 
und  Axenfeld  pag.  126,   v.  Szily  pag.  270  um  eine  Schussverletzung. 

Nicht  selten  traten  Photopsien  neben  Gesichtshalluzinationen  auf,  wie 
z.  B.  in  den  Fällen  von  Vorster  pag.  800  und  Anschütz  pag.  232. 

In  sehr  auffälliger  Weise  zeigten  sich  Photopsien  und  Halluzinationen  in  den 
ausgefallenen  Gesichtsfeldhälften  in  einem  eigentümlichen  Falle  von  Hemianopsia 
inferior  von  Hoche  (Arch.  f.  Psych.  Bd.  XXIII.  Heft  1).  ,,Bei  geschlossenen 
Augen  waren  die  Farbenphänomene  hier  noch  lebhafter,  das  obere  Feld  war  dann, 
wie  heim  Gesunden,  mattrötlich  erleuchtet.  Minutenlanger  sanfter  Druck  auf 
(\vn  Bulbus  in  toto  rief  im  oberen  Felde  Steine  und  Funken  hervor,  die  aber  von 
Art\  anderen  farbigen  Erscheinungen  verschieden  waren.  Die  Posphene  waren 
im  ausgefallenen  Bezirk  erhalten.  Druck  mit  dem  Bleistift  auf  den  temporalen 
oberen  Quadranten  rief  den  bekannten  Lichtreiz  hervor,  den  die  Kranke  ganz 
korrekt  nach  unten  nasalwärts  projizierte.  Da.  wo  der  helle  Kreis  lag,  schwanden 
die  blumenartigen  Visionen.  Die  ganze  —  nicht  gesehene  —  Hälfte  des  Ge- 
sichtsfeldes gewann  für  die  Kranke  durch  farbige  Phänomene,  welche  den 
ganzen  Bezirk  erfüllten,  eine  Realität,  die  so  weit  ging,  dass,  sowohl  bei  frei- 
willigem, als  durch  Verschiebung  des  einen  Bulbus  hervorgerufenem  Schielen, 
die  ausgefallenen  Hälften  als  teilweise  -ich  deckende  Doppelbilder  empfunden 
wurden. 

Die  Wahrnehmungen  der  Kranken  bestanden  aus  farbigen  Elementar- 
figuren, Blumenformen,  Kreisen,  Sternen,  die  sich  vor  einem  glänzenden  Hinter- 
grunde in  monotoner  Bewegung  hin  und  hei'  bewegten  und  das  hallte  Gesichtsfeld 
erfüllten.    Sie  erinnerten  unwillkürlich  an  das  kaleidoskopische  bunte  Farben 
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spiel,  welches  man  sich  selbst  jederzeit  durch  länger  fortgesetzten  Druck  auf  den 
Bulbus  erzeugen  kann.  Gerade  die  Monotonie  in  Form  und  Bewegung,  in 
Verbindung  mit  der  Konstanz  der  Erscheinung,  deren  Mitgehen  bei  allen  Be- 
wegungen <\^>  Bulbus,  die  Möglichkeit,  das  Phänomen  der  Kranken  doppelt 
zum  Bewusstsein  zu  bringen,  unterschieden  sie  von  den  echten  Gesichts- 
täuschungen. Auch  die  Kranke  unterschied  dies  Farbenspiel  sehr  wohl  von 
den  echten  Halluzinationen,  welche  sie  im  oberen  sehenden  Felde  hatte,  dareh 
den  Ausdruck  ..meine  Blumen,  meine  Farben"  als  etwas  ihr  Zugehöriges,  im 
Gegensatz  zu  den  in  die  Aussenwelt  verlegten  anderen  subjektiven  Wahr- 
nehmungen. 

§  249.  xVls  einer  besonders  charakterisierten  Form  von  Photopsien  bei 
Hemianopsie  wäre  hier  des  ..Flimmerskotoms"  zu  gedenken  (vgl.  Bd.  III, 
pag.  969).  AVenn  diese,  höchstwahrscheinlich  auf  vasomotorischen  Störungen 
beruhenden  Anfälle  in  der  grossen  Mehrzahl  einer  Restitutio  in  integrum  des 
Sehvermögens  Platz  machen,  so  bilden  sie  doch  bei  einzelnen  Personen  die 
Prodromer  scheinungen  einer  bleibenden  homonymen  Hemianopsie. 
So   teilt 

Feie  (919)  mehrere  von  Charcot  und  ihm  selbst  verfolgten  Fälle  mit,  in  welchen 
dauernde  Störungen  (Aphasie,  Hemiplegie,  Hemianopsie)  nach  dem  Flimmerskotom  zurück- 
blieben. 

v.  Schroeder  (920).  Ein  Beamter,  der  bereits  seit  zehn  Jahren  an  Flimmerskotom 
mit  nachfolgender  Migräne  gelitten  hatte,  behielt  nach  einem  schweren  Anfalle  eine  links- 
seitige dauernde  Hemianopsie  zurück,  gleichzeitig  mit  Schwäche  und  Vertaubung  der  linken 
Extremitäten;  allerdings  hatte  er  sich  vor  vier  Jahren  luetisch  infiziert. 

Williams  (921)  beschreibt  einen  Fall,  bei  dem  nach  verschiedenen  Migräneanfällen 
mit  rezidivierenden  Lähmungen  eine  dauernde  Hemianopsie  auftrat. 

Loewenfeld  (922).  In  einem  Falle  entwickelte  sich  bei  einem  37jährigen  Manne, 
nachdem  längere  Zeit  das  Flimmerskotom,  wahrscheinlich  in  Verbindung  mit  Hemianopsie, 
aufgetreten  war,  sektorenförmige  homonyme  Hemianopsie,  die  bereits  neun  Monate  bestand. 
so  dass  über  die  organische  Verursachung  derselben  kein  Zweifel  mehr  gehegt  werden  konnte. 

Thomas  (923)  teilt  drei  Fälle  mit,  bei  denen  im  Anschlüsse  an  einen  Migräneanfall 
eine  dauernde  Hemianopsie  auftrat.  In  einem  Falle  bestand  eine  Gefässerkrankung,  in  einem 
anderen  war  temporär  Zucker  im  Urin  nachweisbar. 

Lenz  (17).  Eine  53jährige  Frau  hatte  schon  früher  oft  kurzdauernde,  etwa  fünf 
Minuten  anhaltende  Anfälle  von  Flimmern  nach  rechts  hin  gehabt  ohne  erheblichere  nach- 
folgende Kopfschmerzen.  Bei  dem  letzten  Anfalle  hielt  dies  Flimmern  tagelang  an,  und  es 
blieb  eine  Sehstörung  zurück.  Die  perimetrische  Untersuchung  ergab  eine  rechte  untere 
Quadranthemianopsie  bei  Freibleiben  der  makulären  Region.  Der  Gesichtsfelddefekt  war 
noch  zwei  Monate  nach  dem  Anfalle  der  gleiche. 

Lenz  (17).  Eine  40jährige  Frau  hatte  seit  vielen  Jahren  an  typischen,  vorwiegend 
linksseitigen  Anfällen  von  Flimmerskotom  gelitten.  Gelegentlich  bestand  bei  diesen  auch 
Kriebeln  im  linken  Arm.  einmal  auch  gleichzeitig  im  linken  Bein.  Nach  einer  sehr  unruhigen. 
heissen  Nacht  bemerkte  sie  am  nächsten  Morgen  eine  Sehstörung.  Es  fand  sich  eine  links- 
seitige  Farbenhemianopsie  mit  einem  absoluten  Defekt  im  linken  oberen  Quadranten.  Im 
Laufe  mehrerer  .Monate  bildete  sich  die  Hemianopsie  bis  auf  einen  Farbendefekt  links 
oben  zurück. 

Eine  Anzahl  von  Patienten  hatte  schon  lange  Zeit  an  Migräne  gelitten, 
bis  die  Eemianopsie  auftrat  :  so  unser  Kall  L.  pag.  123,  ('<.  pag.  .">().  Menschen 
pag.  66,  sowie  unsere   Beobachtung  lt.  pag.  so. 
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Bei  anderen  sind  die  Anfülle  von  Flimmerskotom  von  analogen  cerebralen 
Herderscheinungen  begleitet,  wie  bei  der  stationären  homonymen  I  [emianopsie : 

Gilles  de  La  Tourette  und  Blocq  (924)  1  ei  Ich  mit,  dass  Charcol  eine 
einfache  und  eine  komplizierte  Form  der  tnil  Sehstörungen  verbundenen  Migräne 
unterschieden  habe.  Die  erstere  bestehe  in  den  Erscheinungen  von  Kopf- 
schmerz, Hemianopsie  und  Flimmerskotom,  bei  der  zweiten  seien  ausser  diesen 
Symptomen  Aphasie,  sensible  oder  motorische  Störungen  von  Seiten  desGe- 
sichts und  der  Extremitäten  vorhanden. 

Sihle  (925)  teill  seine  eigene  Krankengeschichte  mit.  Nach  ihm  sind  die 
Herderscheinungen,  wie  Flimmerskotom,  Parästhesien,  Sprachstörungen,  der 
Ausdruck  einer  hemikranischen  Veränderung  der  Gehirnrinde,  und  können  die 
Herde  über  die  ganze  Rinde  zerstreut  sein.  Liegen  sie  im  Frontalhirn,  so  stelle 
der  Kopfschmerz  das  einzige  Symptom  dar.  Er  fasst  den  Kopfschmerz  als 
pialen  auf  und  stellt  sich  auf  den  Standpunkt  der  Autointoxikationstheorie. 

Evangelist]  (926).  iOjähriger  Patient  stammte  aus  einer  Familie,  in  der  Neurosen 
und  Gichl  heimisch  waren,  und  litt  seit  der  Kindheit  an  heftigen  rechtsseitigen  Anfällen 
denen  auraartige  Gesichtserscheinungen,  Hemianopsie,  Phosphene  und  Flimmerskotom 
vorangingen,  und  bei  denen  er  bisweilen  das  Bewusstsein  verlor.  Später  trat  in  derAura  Kälte- 
gefühl, Taubheit  und  Parese  im  rechten  Arm  und  Gesicht  hinzu.  Der  Augenhintergrund  war 
normal,  das  Gesichtsfeld  beiderseits  etwas  eingeengt. 

Da  Costa  (927)  teilt  von  einem  32jährigen  Patienten  mit,  dass  in  den  .Migräneanfällen. 
abgesehen  von  typischem  Kopfschmerz,  Flimmerskotom  auf  dem  entsprechenden  rechten 
Auge,  rechtsseitige  Hemianopsie,  Schmerz  im  rechten  Raums  opthalmicus  des  X.  trigeminus, 
Taubheitsgefühl,  Anästhesie  und  motorische  Schwäche  im  rechten  Arm,  sowie  jeweilig 
Paraphasie  vorhanden  gewesen  sei. 

Berbez  (928)  teilt  mit,  dass  die  fast  regelmässig  auf  eine  Überanstrengung  d(^  Auges 
folgende  Migräne  am  häufigsten  sich  mit  dem  Flimmerskotom,  aber  auch  mit  Amblyopie, 
Hemianopsie  und  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes  vergesellschaftet  habe.  .Manchmal 
fanden  sich  auch  die   verschiedenen   Formen  von  Aphasie. 

Berbez  meint,  dass  es  sich  hierbei  am  häufigsten  um  einen  lokalisierten  Krampf 
handele  und  weist  auf  die  Verwandtschaft  vorstehender  Migräne  mit  der  Epilepsie  hin. 

Nach  der  Mitteilung  von  Meige  (929)  trat  bei  einem  73  jährigen  Kranken  hei  Migräne- 
anfällen ein  Scotoma  scintülans,  Hemianopsie  und  Aphasie  vorübergehend  auf,  verbunden 
mit  einer  leichten  rechtsseitigen   Fazialisparese.      Auch  war  Blinzeln-  vorhanden. 

Pichler  (930).  23jähriger  Mann.  Erst  nach  der  einen,  dann  nach  der  anderen  Sein 
Flimmerskotom.  Die  Sehstörung  soll  2  —  3  Stunden  dauern.  Während  des  Anfalls  stellt 
sich  Ameisenlaufen  im  Daumen  der  einen  Hand  ein,  greift  von  einem  Finger  auf  den  anderen. 
und  tritt  dann  in  derselben  Reihenfolge  auch  auf  der  anderen  Seite  auf.  Dabei  sind  die 
parästhetischen  Körperteile  blass  und  anästhetisch.  Auf  der  Höhe  des  Anfalls  sollen  auch 
Sprachstörungen  bestehen.  Die  Sensibilitätsstörungen  sehwinden  vor  den  Sehstörungen. 
Diesen  folgt  schliesslich  ein  heftiger,  doppelseitiger  Stirnkopfschmerz,  welcher  durch  viele 
Stunden  andauert. 

Roland  Smith  (931).  Einer  Dame  kam  heim  Schreiben  ein  ganz  gewöhnliches  Wort 
fremdartig  vor,  sie  hatte  die  Xamen  ihrer  Hausgenossen  vergessen,  verwechselte  mehrere 
Worte,  bekam  linksseitige  Hemianopsie,  Taubheit  im  linken  Arm  und  Bein  und  in  der  linken 
Gesichtshälfte.      Die    Sprache  war  nicht  gestört.      In   2—3    Stunden  war  alles  vorüber. 

Mauthner  (932)  berichtet  über  einen  Fall  von  Flimmerskotom  (homonyme  Hemi- 
anopsie) mit   Hemiplegie  und  Hemianästhesie. 

Kine  doppelseitige  homonyme  Hemianopsie  bei  Flimmerskotom  beob- 
achtete Dianoux  (These  de  Paris  1875)  an  sich  selbst,  indem  ein  anfänglich 
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linksseitiges  homonym-hemianopisches  Flimmerskotom  allmählich  auf  die 
rechte  Gesichtsfeldhälfte  hinübertrat,  wobei  Dianoux  für  einige  Momente 
blind  war. 

b)   Gesichtshalluzinationen. 
(Vgl.  auch  Bd.  III.  pag.  398.) 

§  250.  Eine  häufige  und  sehr  interessante  Erscheinung  bei  dem  Ent- 
stehen der  homonymen  Hemianopsie  ist  das  Auftreten  von  Gesichtshalluzi- 
nationen überhaupt  und  insbesondere  von  solchen,  welche  in  die  ausge- 
fallenen Gesichtsfeldhälften  projiziert  werden.  Solche  Fälle  würden  gewiss 
noch  häufiger  sein,  wenn  mehr  von  ärztlicher  Seite  um  Auskunft  über  diese 
Erscheinung  gebeten  würde.  Nach  unserer  Meinung  treten  diese  Gesichts- 
halluzinationen durch  Erregungsvorgänge  im  Gebiete  für  das  optische  Gedächtnis 
auf,  das  wir  ausserhalb  der  kortikalen  Retina  auf  der  ganzen  Rinde  des  Okzi- 
pitallappens samt  zugehörig! 'in  As^oziationsgebiete  zu  suchen  haben.  Zu  diesen 
Erregungen  werden  die  oben  erwähnten  Gefässveränderungen  den  gleichen 
Grund  liefern,  wie  für  die  Photopsien.  Wir  hatten  uns  Bd.  III,  pag.  898, 
§  303  bereits  näher  über  diese  Verhältnisse  ausgelassen.  Wahrscheinlich  werden 
auch  viele  Photopsien  als  Gesichtshalluzinationen  illusorisch  ausgedeutet. 

Die  Gesichtshalluzinationen  treten  fast  immer  in  der  ersten  Zeit  nach 
dem  Erscheinen  der  Hemianopsie  auf,  um  nach  einer  Reihe  von  Tagen  oder 
Wochen  wieder  zu  verschwinden,  ein  Umstand,  welcher  ebenfalls  auf  einen 
Ausgleich  der  Blut  Versorgung  und  der  Reizzustände  im  Hinterhauptslappen 
schliessen  lässt. 

Über  einen  seiner  Fälle  (Fall  3,  pag.  71)  bemerkt  Axenfeld  (1.  c.  pag.  143) : 
„Erwähnenswert  ist,  dass  auch  in  diesem  Falle  Gesichtshalluzinationen  in  der 
defekten  Gesichtsfeldhälfte  angegeben  wurden.  Es  hat  sich  hier  um  eine  doppel- 
seitige Hemianopsie  nach  Tangentialschuss,  also  wrohl  um  eine  zweifellos  ganz 
centrale  Sehstörung  gehandelt.  Gerade  bei  dieser,  sollte  man  meinen,  müsse 
die  Zerstörung  der  Centren  auch  das  Zustandekommen  optischer  Halluzinationen 
im  defekten  Gesichtsfelde  ausschliessen.  im  Gegensatz  zu  Hemianopsien,  die 
subkortikal,  oder  tiefer  lokalisiert  sind.  Mir  scheint,  dass  das  Vorkommen 
solcher  Halluzinationen  dafür  spricht,  dass  wir  selbst  bei  Verletzungen,  welche 
sich  in  unmittelbarer  Nähe  der  Rinde  abspielen,  doch  die  Ausfallserscheinungen 
nicht  ohne  weiteres  als  rein  kortikal  ansehen  oder  doch  aus  ihnen  nicht  auf 
völlige  Zerstörung  gerade   der  betreffenden  Rindenteile  schliessen  dürfen.'1 

Die  Patienten  haben  meist  Krankheitseinsicht  und  halten  diese  Er- 
scheinungen für  Täuschungen. 

^  251.  Bei  den  Beobachtungen  über  Hemianopsie  mit  Gesichtshalluzina- 
tionen müssen  wir  zwei  Hauptgruppen  von  Fällen  unterscheiden:  erstens 
solche,  bei  denen  sowohl  die  Hemianopsie,  als  auch  die  Gesichtshalluzinationen 
in  Abhängigkeit  sieben  zu  einem  allgemeinen  Leiden  des  Gehirns,  wie  in 
den   beiden  folgenden   Fällen: 

Dejerine,  Sollier  und  Auscher  (681)  berichten  über  zwei  Fälle  von  homonymer 
Hemianopsie.      Kall    I.  82 jähriger  Greis,  welcher  an  Gesichts-  und   Gehörshalluzinationen 
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litt.  Hemichorea,  Linksseitige  homonyme  Hemianopsie.  Autopsie:  Starke  Atheromatose 
der  Basalarterien.  Älterer,  die  graue  und  weisse  Substanz  einnehmender  Erweichungsherd 
in  der  hinteren  Partie  des  Okzipitallappens  mit   Verschonung  des  Cuneus. 

Fall  2,  78jähriger  Greis,  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie  mit  Gesichts-  und 
Gehörshalluzinationen.  Autopsie:  Grosser  Erweichungsherd  des  linken  Cuneus  und  der 
Hinterhauptswindungen  mit   Atrophie  der  Gratioletschen  Sehstrahlungen. 

Zweitens  diejenigen  Fälle,  bei  welchen  die  Ealluzinationen  die 
direkte  Folge  der  speziellen  Erkrankung  des  Einterhauptslappens 
sind.  In  dieser  Hinsicht  ausser!  sieh.  Lamy  (933)  f olgendermassen :  „Das 
dominierende  Phänomen  ist  das  Auftreten  von  Halluzinationen  in  einem  Ab- 
schnitte *\v>  Gesichtsfeldes,  das  keine  äusseren  Eindrücke  mehr  perzi- 
piert.  Die  Deutlichkeil  der  zumeisl  bizarren  Halluzination  und  die  Uniformitäl 
derselben  is1  allen  Fällen  gemeinsam.  Desgleichen  fehlen  den  meisten  Kranken 
begleitende  Halluzinationen  in  der  Sphäre  der  anderen  sensoriellen  Funktionen. 
Die  erkrankten  Individuen  wissen  in  der  Regel,  dass  sie  nur  halluzinieren.  Die 
intellektuellen  Funktionen  sind  zumeist  nicht  gestört.  In  i\cv  Mehrzahl  der 
Fälle  sind  die  Halluzinationen  vorübergehend,  während  die  Hemianopsie  eine 
dauernde  ist.  Mitunter  zeigt  sieh,  die  Halluzination  nur  im  Momente  des  Ein- 
setzens der  Hemianopsie." 

Schon  Stenger  (934)  bemerkt,  dass  bei  Paralytikern  die  Gesichtshalluzi- 
nationen halbseitig  auftreten  können. 

1887  hatte  Heiischen  (9:5."))  einen  analogen  Fall  beobachtet,  wo  der 
rechte  Cuneus  und  höh.  lüiguahs  erweicht  waren,  und  der  Patient  an  links- 
seitiger Hemianopsie  nebst  Gesichtshalluzinationen  nach  der  linken  Seite 
hin  litt. 

1888  teilte  Putzel  (936)  einen  Fall  von  homonymer  rechtsseitiger  Hemi- 
anopsie und  Halluzinationen  auf  der  erblindeten  Seite  mit.  Bei  <\cr  Autopsie 
fand  sieh  eine  Cyste  von  etwa  3/4  Zoll  Durchmesser  zwischen  der  linken  Fissura 
occipito-parietalis  und  der  Fissura  calcarina  bis  zum  hinteren  Ende  <\i'<  Cuneus 
reichend.,  deren  Umgebung-  gelb  fingiert  und  mit  welcher  die  Pia  mater  ver- 
klebt war. 

Wilbrand  (937)  beobachtete  einen  Herrn  mit  zahlreichen  Skotomen  in  den  homonym- 
hemianopischen  linken  Gesichtsfeldhälften,  bei  dem  nach  der  linken  Seite  im  Gesichtsfeld« 
unaufhörlich  Visionen  auftraten,  über  die  er  sich  sehr  amüsierte.  Dieselben  zeigten  sich  bei 
geschlossenen,  wie  bei  geöffneten  Augen  und  wechselten  sehr  häufig.  Er  sah  Landschaften. 
Köpfe,  Katzen.  Hallen,  Möbelstücke  etc.  Nach  Verlauf  einiger  Tage  hörten  die  Visionen 
völlig  auf.    Es  wurde  ein  Erweichungsherd  im  rechten  Hinterhauptslappen  gefunden. 

Wollenberg  (938).  61jährige  Frau.  Homonyme  linksseitige  Hemianopsie,  zeit- 
weise linksseitige  Gesichtshalluzinationen,   Stauungspapille,  linksseitige  Hemiplegie. 

Sektion:  Gliosarkom  im  rechten  Hinterhauptslappen.  Hinten  war  die  ganze  Spitze 
des  letzteren  in  den  Tumor  aufgegangen,  auch  unten  war  von  der  Rinde  nichts  mehr  zu  sehen, 
nach   vorne  erstreckte  sich  die  Neubildung  etwas  über  die  vordere  Okzipitalfurche  hinaus. 

Bidon  (939).  59jähriger  Mann.  Schlaganfall:  linksseitige  homonyme  Hemianopsie 
mit  gleichzeitiger  konzentrischer  Einschränkung  der  erhaltenen  und  Halluzinationen,  ent- 
sprechend den  ausgefallenen  Gesichtsfeldhälften.  Die  Halluzinationen  hörten  nach  mehreren 
Wochen  auf.     Die  Hemianopsie  blieb. 

Bianchi  (940).  71  jähriger  Mann,  linkes  Auge  kataraktös,  auf  dem  rechten  Auge 
hemianopisehe  Beschränkung  der  temporalen  Gesichtsfeldhälfte.     Alexie.     Halluzinationen 
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nach  rechts  hin.  Die  rechtsseitige  Hemianopsie  war  auf  einen  Erweichungsherd  im  linken 
Gyrus  angularis  zu  beziehen. 

Higier  (941).  Fall  1:  46 jähriges,  weibliches  Individuum,  homonyme  rechtsseitige 
Hemianopsie  mit  konzentrischer  Einschränkung  der  erhaltenen  Gesichtsfeldhälften.  Visionen 
im  hemianopischen  Teile  der  Gesichtsfelder,  die  bei  Augenschluss  verschwanden,  nachher 
stärker  auftraten. 

Fall  2:  24jährige  Kranke,  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie.  Gesichtshalluzina- 
tionen im  hemianopischen  Teile  des  Gesichtsfeldes,  auch  bei  geschlossenen  Augen.  Rechts- 
seitige Hemiparese,  Hemianästhesie.  Symptome  von  Morbus  Basedowii.  Syphilis.  Besserung 
durch  antiluetische  Kur. 

Lamy(933).  35  jährige  Frau.  Lues.  Gedächtnisschwäche.  Rechtsseitige  homonyme 
Hemianopsie  mit  Verfärbung  der  Papillen,  Polydipsie  und  Polyurie.  Ferner  traten  kurz- 
dauernde Verluste  des  Bewusstseins  auf.  Nachdem  diese  Anfälle  mehrere  Monate  be- 
standen hatten,  stellte  sich  während  derselben  eine  Gesichtshalluzination  ein  von  immer 
gleichem  Charakter.  Sie  sah  in  der  ganzen  Hälfte  des  Gesichtsfeldes,  in  welchem  keine  Ein- 
drücke perzipiert  wurden,  die  umgekehrte  Figur  eines  Kindes. 

Peterson  (942)  teilte  mit,  dass  bei  einem  an  halluzinatorischem  Verfolgungswahn 
leidenden  Individuum  die  Gesichtshalluzinationen  lediglich  in  der  rechten  Hälfte  beider  Augen 
auftraten.  Niemals  überschritten  dieselben  die  vertikale  Trennungslinie.  Wandte  sich  der 
Kranke  nach  der  rechten  Seite,  so  wanderten  die  Erscheinungen  ebenfalls  noch  weiter  nach 
rechts.  Zur  Ergänzung  dieser  Mitteilung  wird  bemerkt,  dass  solche  Halluzinationen  vor- 
kommen in  den  blinden  Gesichtsfeldhälften  bei  Migräne,  Epilepsie  und  Hemiplegie.  Er  be- 
richtete über  noch  einen  Fall  einer  45  jährigen  Frau,  welche  nach  einem  starken  Blutverluste 
bei  der  Geburt  eines  Kindes  von  einer  linksseitigen  Hemianopsie  befallen  worden  war  und 
Wochen  darauf  an  Halluzinationen  in  der  blinden  Hälfte  gelitten  hatte. 

Anschütz  (943)  berichtete  über  eine  Verletzung  der  linken  Hinterhauptsgegend 
durch  einen  herabgefallenen  Ziegelstein  bei  einem  33jährigen  Steinträger.  Bewusstlosigkeit, 
rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie  und  in  den  blinden  Gesichtsfeldhälften  Lichterschei- 
nungen und  Halluzinationen  (Räder,  Tiere,  Nebel,  Sterne,  grosse  Frau,  Hunde,  Katzen. 
Soldaten,  letztere  mit  farbigen  Kragen,  während  die  übrigen  Gegenstände  grau  erschienen). 
Es  fand  sich  eine  Depressionsfraktur  des  Schädeldaches  und  ein  Hirnabscess.  Besserung  durch 
Trepanation. 

Laehr  (944).  Linksseitige  homonyme  Quadranthemianopsie  nach  oben.  Es  waren 
hier  nach  dem  plötzlichen  Eintritt  der  Sehstörungen  Gesichtshalluzinationen  aufgetreten, 
die  in  den  Gesichtsfelddefekt  verlegt  wurden.     Dieselben  verschwanden  nach  einer  Woche. 

Uhthoff  (945)  berichtet  über  zwei  Fälle  (72jährige  und  56jährige  Frau)  mit  hemi- 
anopischen Gesichtshalluzinationen,  in  denen  die  Gesichtstäuschungen  sich  nur  im  Gebiete 
der  ausgefallenen  Gesichtsfeldhälften  zeigten. 

Im  ersten  Falle  bestand  eine  komplete  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie  mit 
Alexie.  In  2  —  3  Monaten  verschwanden  die  ausschliesslich  in  die  rechtsseitigen  blinden 
Gesichtsfeldhälften  lokalisierten  Gesichtstäuschungen. 

Im  zweiten  Falle  war  eine  ausgesprochene  Hysterie  und  Neurasthenie  vorhanden  mit 
hochgradiger  Myopie,  centraler  Chorioretinitis,  Glaskörpertrübungen  und  homonymer  links- 
seitiger Hemianopsie.  Die  Karbensinnstörung  reichte  bis  zur  vertikalen  Trennungslinie 
und  betraf  die  ganze  linke  Gesichtsfeldhälfte  beider  Augen,  während  ein  weisses  Objekt 
in  einem  Teile  der  linken  unteren  Quadranten  noch  gesehen  wurde.  Die  in  ihren  linken 
hemianopischen  Gesichtsfeldhälften  gesehenen  Bilder  waren  sehr  mannigfaltig,  sie  wurden  nicht 
für  voll  gehalten  und  verschwanden  allmählich  im  Verlaufe  von  5  —  6  Wochen. 

Uhthoff  (946)  teilt  einen  Fall  von  traumatischem  akutem  Hirnabscess  mit  rechts- 
seitiger homonymer  Hemianopsie  und  Gesichtshalluzinationen  mit,  dadurch  entstanden, 
dass  ein  herabfallender  .Mauerstein  die  linke  Hinterhauptsgegend  verletzt  hatte.  Der  ophth. 
Befund  war  negativ.  Sehschärfe,  Augenbewegungen  und  Pupillen  normal.  Von  Zeit  /.u  Zeit 
traten    Gesichtshalluzinationen  auf  und   verschwanden   dann   wieder.      Diese    Halluzinationen 
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wurden  immer  nach  rechts  in  den  blinden  Gesichtsfeldhälften  lokalisiert  und  überschritten 
nie  die  vertikale  .Mittellinie:  zugleich  erfolgten  sie  immer  in  den  vordem  Kranken  befind 
liehen     Kaum. 

i  Bruns  (947).  50jähriger  .Mann.  Rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie,  wobei  früher, 
entsprechend  der  fehlenden  Hälfte  jeden  Gesichtsfeldes,  Halluzinationen  und  leichte  Sinnes- 
täuschungen aufgetreten  waren.  Weiler  Instand  Alexie  ohne  Agraphie  und  optische  Aphasie, 
später  Worttaubheil    und  starre  hemiplegische   rechtsseitige   Kontraktur.     Eine   Stauung 

papille    fehlte. 

Die  Sektion  ergab  ein  ausgedehntes  Gliom  im  Marke  des  linken  Hinterhauptslappens, 
die  Region  nach  unten  vom  Hinterhorn  einnehmend.  I  >i« ■  Rinde  war  makroskopisch  über- 
all  frei 

llensehen  (Nr.  M>).  Fall  5.  65  jähriger  Mann.  Apoplexie,  Aphasie.  Agraphie,  rechts- 
seitige homonyme  Hemianopsie,  vollständig  im  unteren,  unvollständig  im  oberen  Quadranten. 
Gesichtshalluzinationen  nach  rechts  in  den  ausgefallenen  Gesichtsfeldhälften. 

Bonhoeffer  (948)  beobachtete  eine  Zertrümmerung  des  Hinterhauptbeines  mit  Ver- 
letzung   des    linken    II  int  erhaupt  slappens.      Kr    fand    rechtsseitige    homonyme    Hemianopsie, 

vorübergehende  rechtsseitige  Gesichtshalluzinationen  und  eine  kurz  dauernde  Orientierungs- 
störung.    Als  definitives  Herdsymptom  blieb  nur  die  linksseitige  Hemianopsie  bestehen. 

Oppenheim  (949)  fand   bei  einem  35jährigen   Manne  eine  doppelseitige  Stauung 
papille,  /.uerst  unvollkommene  und  dann  ausgebildete  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie 
mit  Gesichtshalluzinationen,  die  in  den  erblindeten  Gesichtsfeldhälften  auftraten.    Operative 
Entfernung   eines  mit  dem   Finger  leicht  ausschälbaren  Spindelzellensarkoms,   ausgegangen 
von  der  Dura  <\v^  linken   Hinterhauptslappens. 

Kolh  (905).  Bei  einem  36jährigen  Manne  fand  sich  eine  hochgradige  Stauungspapille 
mit  homonymer  linksseitiger  Hemianopsie  und  Gesichtshalluzinationen  in  den  blinden  Ge- 
sichtsfeldhälften. 

Sektion:    Erweichung  im   Gebiete  der  inneren    Kapsel  etc. 

Seguin  (951).  Ein  Fall  von  Hemianopsie  war  ausgezeichriel  durch 
vorübergehendes  Auftreten  von  Gesichtshalluzinationen  in  den  erblindeten 
•  resichtsfeldhälften. 

Ferner  die  Fälle: 

Anlialt  pag.  196  mit  linksseitiger  homonymer  Hemianopsie  (Vergiftung 
nach    Ölsardinen). 

Csapodi  pag.  244  mit  linksseitiger  homonymer  Hemianopsie  (Stutz  auf 
den  Kopf),  ebenso  Philipps  pag.  "243. 

Richter  pag.  340  mit   linksseitiger  homonymer  Hemianopsie  (Sektion). 

Touche  pag'.   98  mit    linksseitiger  homonymer  Hemianopsie   (Sektion). 

Hjort  pag.  l'.i'.i  mit  linksseitiger  homonymer  Hemianopsie  (Tuberkel 
,tm  Tractus). 

Mingazzini  pag.  75  mit  rechtsseitiger  homonymer  Hemianopsie  (Schrot- 
schuss). 

Pooley  pag.  183  mit  rechtsseitiger  homonymer  Hemianopsie  (Sektion). 

Kutzinski  pag.  w  mit  doppelseitiger  homonymer  Hemianopsie  and  Er- 
blindung. 

Meyrahm  pag.  KIT  doppelseitige  homonyme  Hemianopsie  mit  makulärem 
( resichtsfeldrest. 

Neukirchen  pag.  98  doppelseitige  homonyme  Hemianopsie  mit  Er- 
blindung (Sektion). 
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Das  ätiologische  Moment  bei  diesen  Fällen  ist  wohl  hinsichtlich 
der  auftretenden  Gesichtshalluzinationen  von  untergeordneter  Bedeutung,  da 
in  den  Fällen  Henschen  pag.  375,  Bianchi  pag.  375,  Kolh  pag.  377,  Pooley 
pag.  1 83,  in'  uns e r  e  m  Falle  1 ) .  pag.  49,  Touche  pag.  98,  N  eu kir ch en  pag.  98, 
Eicht  er  pag.  340  eine  Erweichung;  im  Falle  Putzel  pag.  375  eine  Cyste:  in 
den  Fällen  Oppenheim  und  Krause  pag.  377,  de  Schweinitz  pag.  379. 
Bruns  pag.  376,  Wollenberg  pag.  375,  Gehirntumoren  mit  Gesichtshal- 
luzinationen in  den  ausgefallenen  Gesichtsfeldhälften;  in  den  Fällen  Higier 
pag.  375  und  Lamy  pag.  375  Lues;  im  Falle  Uhthoff  pag.  376  ein  trauma- 
tischer Abscess;  im  Falle  Bonhoeffer  pag.  232,  Anschütz  pag.  332  eine 
Zertrümmerung  des  Hinterhauptsbeines;  im  Falle  Csapodi  pag.  244  ein  Schlag 
auf  den  Kopf,  und  im  Falle  Hjort  pag.  199  ein  Tuberkel  am  Tractus  ge- 
funden wurde. 

Von  den  in  diesem  Abschnitte  angeführten  Fällen  von  Gesichtshalluzina- 
tionen in  den  ausgefallenen  Gesichtsfeldhälften  bei  homonymer  Hemianopsie 
betrafen  15  die  rechten  und  13  Fälle  die  linken  Gesichtsfeldhälften,  bei  drei 
Fällen  bestand  doppelseitige  homonyme  Hemianopsie. 

Es  ist  damit  zunächst  der  Beweis  geliefert,  dass  sowohl  in  der  rechten, 
wie  in  der  linken  Hemisphäre  für  sich  alleine  derartige  Halluzinationen  zustande 
kommen.  Ferner  geht  aus  dieser  Zusammenstellung  hervor,  dass  die  in 
der  linken  Hemisphäre  produzierten  Gesichtshalluzinationen  nach  rechts  hin 
im  Räume,  die  in  der  rechten  Hemisphäre  produzierten  aber  nach  links  hin 
im  Baume  auftauchen.  Da  nun  die  kortikale  Retina  das  Centrum  für  die  Licht- 
empfindungen ist  und  dieselben  durch  das  erstere  im  Konnex  mit  den  ent- 
sprechenden Altschnitten  der  peripheren  Retina  in  den  Raum  hinausprojiziert 
weiden,  so  ist  die  Annahme  wohl  gerechtfertigt,  dass  für  die  Projektion  der 
Gesichtshalluzinationen  das  entsprechende  kortikale  Sehcentrum.  oder  wenig- 
stens ein  Teil  desselben  intakt  sein  müsse  (vgl.  Bd.  III,  pag.  398),  eine  An- 
nahme, für  welche  wir  bei  der  geringen  Zahl  vorliegender  Sektionen  und  dem 
Mangel  an  mikroskopischen  Untersuchungen  den  Beweis  zurzeit  noch  nicht 
liefern  können.  Vielleicht  erklärt  sich  auf  diese  Weise  der  Umstand,  dass 
nicht  bei  allen  Fällen  von  okzipitaler  Hemianopsie  Gesichtshalluzinationen 
auftreten. 

Henschen  (Nr.  16)  spricht  sich  allerdings  über  diese  Verhältnisse  folgen- 
dermassen  aus:  „Es  liegt  am  nächsten  anzunehmen,  dass  die  Gesichtshalluzina- 
tionen von  der  Sehrinde  in  der  Fissura  calcarina  ausgehen.  Aber  vielfach  habe 
ich  die  Beobachtung  gemacht,  dass  die  ganze  Sehrinde  vollständig  malazisch 
war  und  doch  Gesichtshalluzinationen  vorhanden  waren.  Dass  die  malazische 
Masse  selbst  nicht  der  Ausgangspunkt  diese)-  Halluzinationen  sein  kann,  ist 
-eil istverständlich  klar.  Dass  durch  Reizung  der  tiefer  liegenden  Sehstrahlungen 
wirkliche  Halluzinationen  verursacht  weiden  könnten,  ist  recht  unwahrschein- 
lich. Oft  habe  ich  beobachtet,  dass  ein  pathologischer  Prozess  ausserhalb 
der  Area  des  Seheeiit innis  von  dergleichen  Halluzinationen  begleitet  war  und 
zwar  bei  vollständiger  Zerstörung  der  Sehrinde. 
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Es  scheint  deshalb  dargetan,  dass  Sehhalluzinationen  ofl  von  der  Rinde 
ausserhalb  des  Sehe«  o  rums  entstehen,  ob  sie  auch  von  der  Sehrinde  ausgehen 
können,  isl  nichl   in  gleichem  Masse  nachweisbar." 

Bei  dieser  Frage  muss  auch  auf  einen  Fall  von  Henschen  (Nr.  16, 
Fall  19)  x)  hingewiesen  werden,  bei  welchem  die  Patientin  einma]  ..einen  halben 
Menschen"  als  Halluzination  gesehen  batte.  Es  liegl  nahe  daran  zu  denken,  dass 
b<  i  solchen  Fällen  keine  makuläre  Aussparung  vorhanden  gewesen  wäre,  sondern 
die  Trennungslinie  der  Gesichtsfeldhälfte^  dii\  Fixierpunkl  durchsetzt  babe, 
wodurch  dann  die  projizierte  Halluzination  als  halber  Mensch  erschienen 
wäre.  Dem  isl  jedoch  entgegen  zu  halten,  dass  Gesichtshalluzinationen  eben- 
sowohl entstellen  können  durch  Reproduktion  wirklich  angelagerter  Erinne- 
rungsbilder, als  durch  Modifikation  derselben  durch  die  reproduktive  Ein- 
bildungskraft. Hierzu  dürfte  wohl  der  folgende  Fall  von  Dufour  (952),  bei 
dem  eine  Kranke  mit  Hemianopsie  angegeben  hatte,  auch  im  Trauma  dieselbe 
bemerkt  zu  Italien,  den  Schlüssel  liefern.  Hier  war  offenbar  der  faktisch  auf- 
genommene Eindruck  mit  dem  hemianopischen  Defekte  als  Erinnerungsbild 
angelagerl  worden  und  wurde  dann  zufällig,  durch  innere  Reize  erregt,  nach 
aussen  in  der  durch  die  Hemianopsie  modifizierten  Form  wieder  projiziert. 
Analoges  könnte  auch  bei  der  erwähnten  Patientin  Henschens  der  Fall  ,ure- 
wesen  sein.  So  würde  es  sich  erklären,  dass  bei  der  Unzahl  angelagerter  Er- 
innerungsbilder auch  zuweilen  eine  Gesichtshalluzination  auftaucht,  bei  welcher 
der  halluzinierte  Gegenstand  einmal  oder  öfters  in  seiner  Beeinträchtigung 
durch  den   Gesichtsfelddefekt  erscheint. 

Dass  auch  einseitige  Halluzinationen  ohne  Hemianopsie  beobachtet 
weiden,  wie  im  Falle  Andersson  von  Henschen  (Bd.  I.  Fall  28)  mit  Malazien 
in  P2 — 02  und  Fall  Windström  von  Henschen  (Bd.  KT.  Fall  S)  mit  Cysta 
haemorrhagica  in  Capsula  inter.  et  thalamo  braucht  dann  ebensowenig  wunder- 
zunehmen, wie  das  Auftreten  von.  Gesichtshalluzinationen  nur  in  den  sehenden 
Hälften  hei  homonymer  Hemianopsie,  wie  in  dem  Falle  Lundberg  (Henschen, 
Bd.  I.  lall  IG)  mit  linksseitiger  Hemianopsie  durch  Erweichung  des  PO- 
Lappens.  rechtsseitige  Halluzinationen.  Alter  Herd  im  Sulcus  collateralis. 
Ferner  Jönsson  (Henschen  1.  c.  Bd.  III.  Fall  18)  linksseitige  homonyme 
Hemianopsie  durch  einen  Blutherd  in  der  Capsula  interna,  rechtsseitig» 
Halluzinationen  durch  frischen  kleinen  Blutherd  in  einen  älteren  Herd  anter 
der  linken  Fissura  calcarina,  sowie  in  den  beiden  folgenden  Fällen: 

Henschen  (Nr.  16),  Fall  11.  72 jähriger  Mann.  Parese  der  linken  Hand  und  Zuckungen. 
war  zuerst  partiell,  dann  total  linksseitig  hemianopisch  und  paretisch  und  hatte  später  Ge- 
sichtshalluzinationen nach  rechts. 

Sektion:  Eine  grosse  Geschwulst  (Gliosarkom)  infiltrierte  das  Mark  und  die  Rinde 
des  rechten  Parietallappens,  sowie  zum  Teil  die  Sehstrahlung.     Beginnende  Meningitis  über 


1)  Hoche  (pag.  371)  sagt:  „Als  Analogon  zu  der  bei  unsere]'  Kranken  beobachteten 
Halluzination  ..des  halben  Kopfes""  im  oberen  Felde  habe  ich  nur  eine  Beobachtimg  von 
Pick  (953)  gefunden,  dessen  originär  verrückter  Patient  einseitige  GesichtshaJluzinationen 
unvollständiger  Figuren  und  Gegenstände    1  >ei  gleichzeitig  bestehendem  Gesichtsfelddefekte 

nach  oben  aufwies."' 
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der  linken  Hemisphäre.     Die  Hemianopsie  war  zuerst  ein  Fernsymptom.     Die  rechtsseitigen 
(  tesichtshalluzinationen  werden  durch  die  Reizung  des  linken  Okzipitallappens  erklärt. 
Ebenso  im  Falle  Henschen  pag.  215  mit  Piasarkom. 

Bei  solchen  Fällen  wären  dann  im  Sinne  unserer  obigen  Annahme  die 
Bedingungen  für  das  Auftreten  von  Gesichtshalluzinationen  nur  in  der  den 
seilenden  Hälften  entsprechenden  Hemisphäre  gesetzt  worden. 

De  Schweinit  z  (95-4)  berichtet  über  einen  29  jährigen  Menschen,  bei  dem  ( resichtshallu- 
zinationen  nur  in  denjenigen  gleichseitigen  Hälften  des  Gesichtsfeldes  aufgetreten  waren, 
die  später  erblindeten  (homonyme  Hemianopsie).  Der  Kranke  musste  später  in  ein  Irren- 
haus aufgenommen  werden.  Bei  der  Autopsie  fand  sich  ein  Gumma  an  der  Basis,  welches 
den  Tractus  opticus  drückte. 

Auch  bei  Amaurose  nach  doppelseitiger  homonymer  Hemianopsie  können 
Gesichtshalluzinationen  auftreten,  wie  in  der  folgenden  Beobachtung  von 
Probst  (955): 

62jährige  Frau,  die  wiederholt  Sehlaganfälle  durchgemacht  hatte.  Linksseitige  Hemi- 
anopsie, vorübergehende  totale  Achromatopsie,  später  vollständige  Erblindung.  Die  optischen 
Erinnerungsbilder  waren  gut  erhalten.  Gesichtshalluzinationen.  Ein  Neurogliom  nahm 
die  ganze  Markmasse  der  linken  Hemisphäre  ein.     Erweichung  beider  Hinterhauptslappen. 

Bei  solchen  Fällen  müsste  dann  im  Sinne  unserer  obigen  Annahme  die 
kortikale  Retina  beiderseits  erhalten  geblieben  sein,  während  die  doppelseitige 
Erblindung  durch  Untergang  der  optischen  Leitungsbahnen  in  beiden  Hemi- 
sphären bewirkt  worden  war.  Da  die  Gesichtshalluzinationen  oft  nur  wenige 
Tage  bis  einige  Wochen  nach  dem  Einsetzen  der  Hemianopsie  anhalten,  am 
dann  zu  verschwinden,  können  wir  bei  der  Sektion,  die  oft  noch  viel  später  er- 
folgt, nicht  wissen,  ob  bei  der  dann  konstatierten  Erweichung  der  Sehspinire. 
die  letztere  nicht  erst  nach  dem  Aufhören  der  Halluzinationen  funktionsun- 
tüchtig geworden  war  resp.  ob  die  Halluzinationen  durch  den  Untergang  der 
kortikalen  Retina  in  den  Raum  nicht  mehr  projiziert  werden  konnten. 

Eskuchen  (956)  fasst  seine  Untersuchungen  über  Gesichtshalluzinationen 
und  halbseitige  Sehstörungen  folgendermassen  zusammen: 

1.  Der  Zusammenhang  zwischen  halbseitigen  Halluzinationen  und  Hemi- 
anopsie ist  nur  ein  indirekter:  die  Halluzinationen  sind  prinzipiell  eine  selbst- 
ständige Erscheinung. 

kl.  Der  tatsächliche  Entstehungsort  der  halbseitigen  Halluzinationen  ist 
immer  die  Rinde  des  entgegengesetzten  Okzipitallappens,  vorzugsweise  die 
laterale  Fläche;  ob  diese  Beschränkung  ausschlieslich  ist.  steht  nicht  fest. 

3.  Isolierte  Rindenaffektion  genügt,  um  halbseitige  Halluzinationen 
hervorzubringen;  Sehstrahlungsalteratioa  ist  nicht  nötig. 

4.  Halbseitige  Halluzinationen  können  in  seltenen  Fällen  auch  durch 
isolierte  Leitungsreizung  (vordere  Sehstrahlung,  Tractus)  hervorgerufen  werden. 

5.  Reine  Fernwirkung  (ohne  Rinden-  und   Leitungsaffektion)  ist  selten. 

6.  Charakteristische  Eigentümlichkeiten,  die  unbedingte  Geltung  hätten. 
/.'igt  der  Inhalt  der  halbseitigen  Halluzinationen  nichl  :  doch  finden  sich  in 
ihrem  äusseren  Verhalten  übereinstimmende  Merkmale,  die  als  differential- 
diagnostische Kriterien  verwertbar  sind. 
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7.  Bei  dem  enormen  Überwiegen  der  direkten  Rindenreizung  ist  der 
differentialdiagnostische  Wert  der  halbseitigen  Balluziaationen  sehr  hoch  an- 
zuschlagen, doch  ist  er  kein  unbedingter. 

Nach  Becke  (957)  kamen  in  l/a  aller  Fälle  von  Erkrankungen  des  Okzi- 
pitallappens Gesichtsl'ialluzinationen  vor. 

<•)   Optische  Täuschungen    bei   Kranken    mit    homonymer    Eemi- 

a  ii opsi  e. 

§252.  Liepmann  and  Kalmus  (958)  berichten  über  gewisse  Störungen 
des  Augenmasses  bei  10  Hemianopikern.  Bei  vertikalen  Strecken,  halbiert 
der  Hemianopiker  wie  der  Gesunde,  d.  h.  der  obere  Teil  der  zu  halbierenden 
Strecke  fällt  zu  klein  aus.  Horizontale  Strecken  werden  von  Gesunden  ent- 
weder richtig,  oder  mit  wechselnden  Fehlern  bald  zugunsten  i\c^  linken,  bald 
zugunsten  des  rechten  Auges  halbiert,  wenn  zweiäugig  gesellen  wird.  Bei 
einäugigem  Sehen  macht  das  linke  Auge  stets  die  linke,  das  rechte  die 
rechte  Seite  zu  gross.  Dieser  Fehler  unterscheidet  sich  von  demjenigen, 
den   der  Hemianopiker  macht: 

1.  durch  seine  Kleinheit:  er  beträgt  weniger  als  l/3  von  der  ganzen 
St  recke : 

"2.  er  wird  von  jedem  Auge  nach  aussen  gemacht,  wählend  er  hei  dem 
Hemianopiker  auf  der  Seite  des  Gesichtsfelddefektes  gemacht  wird,  also  bei 
rechtsseitiger  Hemianopsie  von  jedem  Auge  nach  rechts; 

3.  findet  er  eben  nur  bei  einäugigem  Sehen  statt.  Die  untersuchten  Fälle 
waren  fünfmal  rechtsseitige,  viermal  linksseitige  homonyme  Hemianopsien  und 
einmal  eine  bicempörale;  hier  machte  das  linke  Auge  die  linke,  das  rechte  die 
rechte  Hälfte  zu  klein.  Der  Fehler  tritt  bei  jeder  Lage  des  Herdes  in  der  rechten 
und  linken  Hemisphäre  vom  Chiasma  his  zur  Rinde  d^  Hinterhauptslappens 
auf.  Von  einem  Teile  der  Kranken  wird  der  Fehler  nach  geschehener  Halbierung 
erkannt.  Es  wird  angenommen,  dass  hei  Hemianopikern  die  Regulierung  der 
Blickbewegung  durch  die  auf  die  peripheren,  aber  nicht  perzipierenden  Teile 
der  Netzhaut  fallenden  Bilder  fehlt,  die  Blickbewegung  datier  nur  ökonomisch 
sich  gestaltet,  d.  h.  der  rechtsseitige  Hemianopiker  wird  heim  Blick  nach  dem 
rechten  Endpunkt  ein  Mehr  von  Bewegung  ausgeben,  als  beim  Blick  nach  dem 
linken  und  auf  Grund  der  grösseren  Arbeitsleistung  die  nach  rechts  zurück- 
gelegte Strecke  überschätzen,  sie  also,  um  sie  der  linken  gleich  zu  machen, 
etwas  kürzen. 

Endelmann  (959).  Fall  von  doppelseitiger  Hemianopsie.  Wenn  man 
vor  der  Kranken  kleinere  Gegenstände  verschiedener  Grösse  hinlegt  (Bruch- 
stücke von  Zündhölzchen),  kann  sie  mit  den  Augen  nicht  beurteilen,  welcher 
der  grösste.  welcher  der  kleinste  ist  (beim  Betasten  sagt  sie  das  ohne  Zögern). 
I  herhaupt  gibt  sie  die  Dimensionen  der  Gegenstände  falsch  an;  auch  zeigt 
die  Kranke  mit  dem  Finger  die  Gegenstände  immer  nach  rechts  und  etwas 
niedriger,  als  sie  sich  wirklich   befinden. 

I.ohmanu  (960)  teilt  zwei  optische  Täuschungen  hei  Hemianopikern  mit 


382  Optische  Täuschungen  bei  der  homonymen  Hemianopsie. 

Die  Halbierung  eines  horizontalen  Streifens  wird  von  Hemianopikern 
so  vorgenommen,  dass  die  nach  der  blinden.  Seite  zu  gelegene  Hälfte  regel- 
mässig zu  klein  ausfällt. 

Loh  mann  fand  bei  sich  selbst  den  gleichen  Fehler,  wenn  er  bei  mono- 
kularer Fixation  das  Gesichtsfeld  zur  Hälfte  abdeckte.  Als  Erklärung  der 
Erscheinung  nimmt  er  Feilchenfelds  Hypothese  an.  Es  wird  nämlich 
von  Hemianopikern  notwendigerweise  der  Endpunkt  des  Streifens  fixiert,  am 
diesen  ganz  ins  Gesichtsfeld  zu  bekommen.  Dabei  bedingen  folgende  Punkte 
die  Überschätzung  des  nach  dem  Fixierpunkte  hin  gelegenen  Stückes: 

a)  Periphere  Strecken  einer  Horizontalen  entsprechen  grösseren  Seb- 
winkeln,  als  centralere  gleich  grosse  Strecken  (Tangentenfehler). 

b)  Die  centralere  Strecke  wird  mit  grösserer  Sehschärfe  perzipiert.  Deut- 
lieh gesehene  Unterschiede  erscheinen  aber  grösser,  wie  undeutliche.  Normale 
machen  daher  den  gleichen  Fehler,  wenn  sie  das  eine  Ende  des  Streifens  fixieren. 
Blickschwankungen,  die  der  Hemianopiker  bis  zum  Halbierungspunkt  der 
Linie  vornimmt,  haben  wahrscheinlich  nur  den  Zweck,  eine  vorübergehende 
deutlichere  Perzeption  zu  erzielen. 

Ferner  fand  er  eine  Störung  der  absoluten  Lokalisation  bei  Hemianopikern. 
Eine  Vertikale  wurde  in  ihrem  Verlaufe  nur  mit  einer  merklichen  Abweichung 
nach  der  Seite  ergänzt. 

Zugleich  wird  im  Gegensatze  zur  Liepmannschen  Auffassimg  über 
die  Ursache  einer  Augenmassstörung  bei  Hemianopikern  ausgeführt,  dass 
nicht  die  Störung  der  Beweglichkeit,  auf  die  Liepmann  in  letzter  Linie  die 
Augenmassfehler  zurückführt,  den  ausschlaggebenden  Faktor  bilde,  sondern 
die  Form  des  Sehfeldes,  wie  das  schon  Feilchenfeld  (  (C.  f.  A.  1901,  pag.  270) 
angeführt  hatte. 

Axenfeld  (962)  will  eine  horizontale  Linie  bei  ein-  und  zweiäugigem 
Sehen  teilen  lassen.  Das  normale  Auge,  einäugig  gebraucht,  mache  die  äussere 
Hälfte  kleiner.  Wenn  nun  ein  Individuum  mit  jedem  und  mit  beiden  Augen 
denselben  Fehler  begehe,  so  handele  es  sich  um  Hemianopsie,  und  zwar  sei 
dieselbe  gleichseitig  mit  der  kleineren  Hälfte  der  geteilten  Linie. 

Vgl.  auch  Best  (1207):  Die  Bedeutung  der  Hemianopsie  für  die  Untersuchung  des 
optischen  Raumsinns. 

Über  eine  eigenartige  Sehstürung  bei  einem  Hemianopiker  berichtet 
Lenz  (17): 

Ein  65jähriger  Patient  hatte  im  März  1906  unter  Lichterscheinungen  und  Halluzina- 
tionen eine  linksseitige  homonyme  Hemianopsie  akquiriert,  die  unverändert  blieb.  Typische 
Maculaaussparung  von  8°,  volle  Sehschärfe,  keinerlei  Lähmungserscheinungen,  vorübergehende, 
sehr  charakteristische  Orientierungsstörungen.  Im  Dezember  1908  hatte  er  einige  Tage 
viel  Kopfschmerzen  und  Schwindel.  Im  Anschluss  daran  bemerkte  er  nun,  dass  alle  hori- 
zontalen Flächen  und  Linien  nach  der  rechten  Seite  des  Gesichtsfeldes  stark  abfielen.  Wenn 
er  z.  B.  grössere  Firmenschilder  aus  einer  Entfernung  von  etwa  50  m  betrachtete,  so  er- 
schien ihm  das  rechte  Ende  um  x/2  m  tiefer,  als  das  linke.  Dabei  blieb  die  Höhe  des  Schildes 
unverändert.  Die  Buchstaben  wurden  nicht  etwa  nach  rechts  kleiner,  wie  man  dies  bei  der 
Dysmegalopsie  habe  [Fischer  (964)].  Wenn  der  'Patient  auf  der  linken  Seile  einer  Strasse 
auf  dem  Bürgersteig  ging,  so  hatte  er  immer  das  Gefühl,  als  ob  er  auf  den  Fahrdamm  her- 
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untergleiten  tnüsste,  sodass  er  sich  dicht  an  den  Häusern  hielt.  Wenn  er  in  einem  Wagen 
fuhr,  so  kam  es  ihm  immer  vnr,  als  oh  dieser  nach  rechts  umfallen  wollte.  Der  Patient  war 
sehr  intelligent  und  beobachtete  gut.  Es  bestanden  keinerlei  psychische  Störungen,  nur 
war  er  geneigt  zu  Reflexionen.  Keinerlei  hysterische  Symptome.  Simulation  war  aus- 
geschlossen. Negati\  er  neurologischer  Befund,  keine  Sehw  indelerscheinungen.  !  >iese  opl  ische 
Erscheinung  wechselte  etwas  in  ihrer  Intensität,  sie  hatte  sieh  jedoch  nach  viermonatlicher 
Beobachtungszeit  noch  nicht  geändert. 

Im  Falle  Badal  (pag.  144)  mit  doppelseitiger  Hemianopsia  inferior  bestand  die  Un- 
fähigkeit, die  0  rosse  der  gesehenen  Gegenstände  zu  beurteilen.  Die  Patientin  unterschied 
ferner  schwer  /.wischen   rechts  und  links,  lern   und   weit,   horizontal   und   vertikal. 

Eigenartig  ist  auch  eine  Sehstörung,  die  Henschen  (Nr.  16),  Fall  6,  Klara  II..  bei 
einer  Patientin  mit  vorübergehender  linksseitiger  Hemianopsie  beobachtete.  Der  Patientin 
erschienen    die  .Menschen    winkelgebeugt,    wie   ein    ins  Wasser  gesteckter  Stock.     Die 

Buchstaben  hatten  eine  andere  form,  als  vor  der  Krankheit,  indem  sie  wie  von  oben  nach 
unten  zusammengedrückt  erschienen.  Die  hohen  Buchstaben  waren  winkelig.  Mit  Hallu- 
zinationen,   die    bei  der  Patientin    ebenfalls  auftraten,    hatte  diese  Störung  nichts  zu  tun. 

In  dem  Falle  6  von  Uhthoff  (668)  traf  ein  Kamerad  den  Verwundeten  und  gab 
ihm  die  Hand,  er  wollte  dieselbe  ergreifen,  griff  aber  nach  links  vorbei.  Nachdem  er  wieder 
ganz  zu  sich  gekommen  war,  ging  er  in  Deckung  auf  ein  Haus  zu,  kam  aber  nach  links 
lö  m  an  demselben  vorbei.     Es  bestand  Linksseitige  homonyme  Hemianopsie. 

In  (\t-v  Beobachtung  von  Schaffer  (963)  mit  linksseitiger  homonymer  Hemianopsie 
besserte  sieh  das  Sehen  allmählich,  doch  konnte  Patient  auch  späterhin  nicht  richtig  nach 
i  regenständen  greifen. 

Ein  Patient  von  Oppenhei  m  und  K  ra  use  (965)  war  wegen  eines  Tumors  im  Okzipital- 
lappen, der  eine  Hemianopsie  verursacht  hatte,  mit  gutem  Erfolge  operiert  worden.  Danach 
trat  eine  Steigerung  der  optischen  Halluzinationen  auf.  Der  Patient  hatte  die  Empfindung, 
als  ob  die  Personen  konvex  und  konkav  ausgebuchtet  wären. 

Lenz  (13)  berichtet  über  folgenden  Fall  Uhthoffs:  Eine  73jährige  Patientin  be- 
kam plötzlich  einen  Anfall  von  Sehstörung.  Sie  sah  zunächst  für  kurze  Zeit  gar  nichts,  so- 
dass  sie  ins  Zimmer  geführt  werden  musste.  Es  blieb  eine  linksseitige  Hemianopsie  zurück 
mit  makulärer  Aussparung.  Die  Patientin  hatte  dann  häufig  10—30  Minuten  dauernde 
Anfälle  einer  eigenartigen  Sehstörung:  die  Gesichter  ihrer  nächsten  Angehörigen  erschienen 
ihr  zu  gross,  fremdartig  und  fratzenhaft.  Die  Gegenstände  waren  ..wie  schief,  verschmälert 
verschoben,  verzerrt".  Auch  ihr  Schrank  stand  anders,  er  stand  schräg  und  vorgerückt. 
Während  der  Anfälle  w  ar  das  Sensorium  völlig  klar,  die  Patientin  disponierte  genau.  Keinerlei 
Lähmungserscheinungen.     Später  Exitus  an  Herzlähmung. 

Lenz  bemerkt  dazu:  ..Wenn  man  sich  auf  ganz  hypothetisches  Gebiet 
wagen  will,  könnte  man  bei  diesen  Fällen  von  einer  Metamorphopsie  des 
Sehcent  rums  sprechen,  analog  der  Metamorphopsie  der  Retina  und  viel- 
leicht auf  derselben  Ursache  beruhend:  der  Verlagerung  der  Elemente". 

Csapodi  (966)  sah  bei  einer  71  jährigen  Frau  nach  einem  heftigen  Falle  linksseitige 
homonyme  Hemianopsie  mit  vertikaler  Trennungslinie  durch  den  Fixierpunkt  auftreten. 
In  der  rechten  Gesichtsfeldhälfte  sah  die  Patientin  gut,  allein  die  Gegenstände  schienen  ihr 
nicht  am  richtigen  Orte  zu  sein.     Später  traten  auch  Halluzinationen  auf. 

Der  von  uns  unter  Abschnitt  Photopsie  erwähnte  40jährige  Patient  mit  linksseitiger 
homonymer  Hemianopsie  hatte  die  Taxation  für  Entfernungen  verloren,  indem  er  weit  von 
seinem   Bette  hängende  Gegenstände  als  nahe  vor  seinen  Augen  erkannte. 

Ein  46jähriger  Patient  Nothnagels  (195)  erblindete  plötzlich  vorübergehend  mit 
Zurückbleiben  einer  Hemianopsia  superior.  Der  Patient  hatte  die  Vorstellung  von  der  Grösse 
der  ( regenstände  verloren.  Die  Sektion  ergab  eine  Erweichung  der  oberflächlichsten  Rinden- 
schichten beider  Okzipitallappen. 
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«)    Bei  doppelseitiger  Amaurose  durch  doppelseitige  Hemianopsie. 

§  253.  Um  Missverständnissen  zu  begegnen,  erscheint  es  notwendig, 
eingangs  dieses  Abschnittes  unter  den  Ausdrücken  Orientierungsstörungen, 
Raumsinn,  Ortsgedächtnis,  topographische  Vorstellungen.  Orts- 
sinn, Richtungssinn  etc.  die  gehörige  Auswahl  zu  treffen. 

Bei  den  verschiedenen  Bezeichnungen,  die  für  den  gleichen  Begriff  gebraucl  1 1 
wnden,  ist  es  vor  allen  Dingen  nötig,  das.  was  wir  unter  Baumsinn  in 
optischer  Hinsicht  verstehen,  unzweideutig  festzulegen.  Die  Fähigkeit,  sich 
die  gegecseitige  Lage  der  Dinge  im  Baume  vorzustellen,  darf  nicht  mit  dem 
Worte  ..Baumsinn"  bezeichnet  werden,  denn  der  Ausdruck  „Raumsinn"  ist 
bereits  für  die  elementare  Funktion  der  Projektion  im  Gebrauch,  durch 
welche  das  Gesichtsfeld  als  solches  zustande  kommt.  Wenn  wir  im  folgen- 
den von  peripher  Erblindeten  im  Gegensatze  zu  Individuen  sprechen,  die  an 
Orientierungsstörungen  im  Sinne  dieses  Abschnitts  leiden,  so  bleibt  es  sich 
gleich,  ob  bei  jenen  eines  oder  beide  kortikale  Sehcentren  (kortikale  Retina)  zer- 
stört sind,  oder  ob  die  Erblindung  resp.  hochgradige  Gesichtsfeldeinschränkung 
durch  Alteration  der  optischen  Leitung,  oder  der  Netzhaut  (periphere  Retina) 
herrührt,  denn  hier  ist  immerhin  nur  die  elementare  Funktion:  Reize,  welche 
auf  die  Retina  einwirken,  zu  empfinden  und  damit  zugleich  an  bestimmte 
Stellen  in  den  Baum  zu  projizieren,  gestört.  Der  Ausdruck  ..kortikale 
Blindheit"  ist  im  Sinne  drr  Projektion  eben  nichts  anderes,  als  die  peri- 
phere Erblindung,  nur  dass  sie  hier  durch  die  Erkrankung  der  Retina  resp. 
der  optischen  Leitung  und  dort  durch  Erkrankung  des  kortikalen  Seh- 
centrums (kortikale  Retina)  hervorgerufen  wurde,  hau  in  diesem  Sinne 
Erblindeter  besitzt,  wie  Förster  sagt,  in  ausgezeichneter  Weise  die  Fähigkeit, 
sich  in  Bäumen,  in  denen  er  sich  häufig  bewegt,  zurecht  zu  finden,  ja  er  legt, 
nur  mit  einem  Stocke  tastend,  sicher  weite  Wege  zurück  und  bezeichnet  diese 
Wege  als  ihm  ,, bekannte".  Wenn  wegen  eines  Augenleidens  Kranken  beide 
Augen  verbunden  werden  müssen,  so  dauert  es  nicht  zwei  Tage,  bis  sie  sich  in 
ihrem  Zimmer  zurecht  finden.  Sobald  sie  nur  wissen,  an  welcher  Stelle  ihres 
Zimmers  sie  stehen,  werden  sie  in  eine)'  annähernd  zutreffenden  Richtung 
nach  jedem  anderen  gewünschten  Punkte  sich  hintasten.  Sie  müssen  also 
eine  räumliche  Vorstellung  von  ihrem  Zimmer  und  seiner  Einrichtung 
besitzen.  Auch  Individuen,  bei  denen  lediglich  die  optische  Komponente  des 
Baumsinns  durch  doppelseitige  Hemianopsie  vernichtet  ist.  brauchen  die 
räumlichen  Vorstellungen  von  ihnen  bekannten  Örtlichkeiten  nicht  ver- 
loren zu  haben,  wie  aus  den  folgenden  Fällen  von  beiderseitiger  Amaurose 
durch  doppelseitige  Hemianopsie  hervorgeht,  bei  denen  der  Verlust  der 
topographischen  Vorstellungen  jedenfalls  nicht  erwähn!  ist.  wenn  aucb 
vielleicht  bei  dem  einen  oder  anderen  Falle  wegen  der  Schwere  der  Allgemein- 
erscheinungen daraufhin  weniger  untersucht  worden  sein  mag.  Dahin  gehören 
die  Beobachtungen  \<»n  Benöhr  pag.  94,  Oulmont,  pag.  94,  Bouverel 
pag.  95,    Rossolimo  pag.  !>">,   Chauffard   pag.  95,    Eeinersdorf  pag.  95, 
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Sepilli  pag.  95,  Berger  pag.  95,  Collel  und  Gruber  pag.  96,  Fürstner 
pag.  96,  unser  Fall  0.  I'.  pag.  96,  Marie  und  Leri  pag.  96,  Holden  pag.  96, 
Josserand  pag.  97,  Bourchard  pag.  H7,  Wiehern  pag.  '.»7.  \.  Monakow 
pag.  99. 

Audi  bei  einer  Anzahl  von  Fällen,  hei  denen  <\rr  Haumsinn  durch 
doppelseitige  Hemianopsie  insoweil  geschädigt  war.  dass  nur  mit  einem 
kleinen  makulären  Gesichtsfelde  noch  gesehen  werden  konnte,  war  die  räum- 
liche Vorstellung  von  ihnen  bekannten  Örtlichkeiten  nicht  verloren  ge- 
gangen. Sie  blieben  nur  insofern  in  ihrer  freien  Bewegung  im  Räume  da- 
durch behindert,  dass  sie  zufällig  vor  ihnen  liegende  Gegenstände  nicht  sahen, 
wenn  sie  nicht  den  ganzen  Raum,  in  dem  sie  sich  bewegen  wollten,  vorher  ersl 
mit  ihrem  kleinen  Gesichtsfelde  gewissermassen  abgetastel  hatten.  Dahin 
gehören  folgende  Beobachtungen:  Knies-Manz  pag.  144,  Schmidt-Eimpler 
pag.  1:54.  Gaffron  pag.143,  Schweigger  pag.  141,  Allge  pag.  136,  v.  Hasel- 
berg pag.  122,  Brückner-Vossius  pag.  138,  Pflüger  pag.  132,  Jocqs 
pag.  133,  Raymond  -Lejonne  und  Galezowski  pag.  134,  Bailab  an  pag.  139, 
Jacqueau  pag.  134.  Arnos  pag.  13*2.  Coppez  pag.  132,  Depene  pag.  132, 
Gaupp  pag.  133.  Jonkowski  pag.  133,  Sanders  pag.  134,  unser  Fall 
Wöhler  pag.  136,  unserFall  N.  0.  pag.  139,  unser  Fall  Wedemeyer  pag.  141, 
unser  Fall   J.  B.  pag.  144. 

Reine  Fälle,  bei  denen  lediglich  die  Erinnerungsbilder  an  Ört- 
lichkeiten, z.B.  an  Gebäude,  an  Strassen,  an  Plätze,  an  die  Einrichtung  von 
Zimmern  verloren  gegangen  wären,  gibt  es  wohl  nicht.  Es  werden  immer  dabei 
auch  andersartige  Erinnerungsbilder  mit  verloren  gegangen  sein.  Aus  der 
folgenden  Beobachtung  Wilbrands  mit  Seelenblindheit  können  wir  aber 
entnehmen,  dass  solche  Patienten  ebenfalls  Orientierungsstörungen  dar- 
bieten, indem  ihnen  früher  bekannte  Örtlichkeiten  einen  durchaus  fremden  Rin- 
druck machen,  wodurch  sie  verwirrt  weiden,  wenn  ihnen  nicht  die  erhalten  ge- 
bliebenen Assoziationen  von  Strassennamen  die  Orientierung   vermitteln  helfen. 

Wilbrand  (908).  Eine  03jährige,  sehr  intelligente  Dame  war  vor  vier  Jahren  eines 
Morgens  bewusstlos  zusammengebrochen.  Sie  wurde  für  blind  gehalten.  Dass  sie  aber  nicht 
blind  war,  war  ihr  damals  schon  bewusst  (doppelseitige  Hemianopsie),  denn  sie  erkannte 
/..  B.  die  Deck«'  auf  dem  Tische.  Keine  hemiplegischen  Symptome.  Sie  verstand  alles,  was 
gesprochen  wurde.  In  der  ersten  Zeit  der  Rekonvaleszenz  kamen  ihr  öfters  Verwechselungen 
vor.  So  hielt  sie  einmal  einen  Hund  für  den  sie  behandelnden  Arzt.  Seit  jenem  Anfalle 
ist  der  in  Hamburg  geborenen  und  dort  aufgewachsenen  Patientin  das  Ortsgedächtnis  für  die 
Stadt,  ihre  Strassen  und  ihre  Plätze,  ja  stellenweise  für  ihre  eigene  Wohnung  in  hohem  ( trade 
defekt.  Sie  kann  sich  im  (leiste  und  bei  geschlossenen  Augen  Hamburgs  Strassen  gut  vor- 
stellen, wenn  sie  aber  wirklich  auf  der  Strasse  steht,  weiss  sie  weder  ein  noch  aus.  Über  Er- 
lebnisse aus  der  Kindheit  weiss  sie  genau  Bescheid,  schlecht  oder  gar  nicht  über  spätere 
und  vor  allem  nach  dem  Anfalle  liegende  Ereignisse.  Alles,  was  sie  sieht,  hat  für  sie  einen 
fremden  ( iharakter  angenommen.  Sie  korrespondiert  viel,  sogar  in  mehreren  fremden  Sprachen. 
Augenhintergrund,  Sehschärfe,  Farbensinn  normal.  Linksseitige  inkomplete  Hemianospie 
-mW  ie  ein   Defekt   im  unteren   Quadranten  beider  rechten  Gesichtsfeldhälften. 

Da  nun  die  Orientierung  im  Räume  von  Kindesbeinen  an  nicht  durch  den 
Gesichts^nn   allein,   sondern   durch   Assoziation  mit   dem   Tastsinn  und   dem 
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Bewusstsein  von  ausgeführten  Muskelbewegungen  zustande  kommt,  mithin 
die  topographischen  Vorstellungen  als  das  Produkt  mannigfacher  Asso- 
ziationen entstehen,  so  muss  eine  Schädigung  dieses  Assoziationsgebietes 
sowohl  topographische  Vorstellungen  unmöglich  machen,  als  auch  die  Ver- 
knüpfung neuer  behindern  und  damit  die  Vorstellung  „des  Nebeneinander", 
wie  sich  Förster  ausdrückt,  in  der  Psyche  auslöschen. 

Da  fast  alle  hier  angeführten  und  anzuführenden  Autoren  immer  wieder 
auf  den  bekannten  Fall  von  Förster  zurückkommen,  so  wollen  wir  denselben 
als  Typus  für  die  Form  von  Orientierungsstörungen,  welche  durch  den  Ver- 
lust topographischer  Vorstellungen  bedingt  wird,  hier  genau  wieder- 
geben. 

Förster  (969).  Bei  einem  44jährigen  Postsekretär  trat  pöltzlich,  ohne  sonstige 
Erscheinungen,  eine  erhebliche  Sehstörung  auf.  Die  Untersuchung  ergab  rechtsseitige  homo- 
nyme Hemianopsie  mit  Umgehung  des  Fixationspunktes.  S  =  1/3.  Die  Sehschärfe  besserte 
sich  fast  bis  zur  Norm,  die  Hemianopsie  blieb  unverändert.  Nach  fünf  Jahren  entwickelte 
sich  bei  einer  Bergtour  innerhalb  dreier  Tage  eine  neue  Sehstörung.  Dabei  trat  zunächst 
die  Vergesslichkeit  des  Patienten  in  den  Vordergrund.  Die  Sehstörung  wurde  am  dritten  Tage 
so  stark,  dass  Patient  wie  ein  Blinder  geführt  werden  musste.  Die  erste  Untersuchung  nach 
sechs  Wochen  ergab  das  merkwürdige  Resultat,  dass  bei  dem  scheinbar  Erblindeten  in  jedem 
Gesichtsfelde  ein  ausserordentlich  kleiner,  centraler  Teil  erhalten  war.  Der  Farbensinn 
war  erloschen,  der  Augenhintergrund  normal.  Keine  Zeichen  von  Seelenblindheit.  Keinerlei 
Zeichen  von  Aphasie,  Alexie  etc.  In  hohem  Grade  war  dem  Patienten  die  Fähigkeit  ver- 
loren gegangen,  sich  die  gegenseitige  Lage  der  Dinge  im  Räume  vorzustellen.  Er  war  viel 
schlechter  orientiert,  wie  es  gewöhnliche  Blinde  zu  sein  pflegen.  So  konnte  er  z.  B.  in  der 
Krankenanstalt  das  Klosett,  welches  sechs  Schritte  von  seiner  Zimmertüre  entfernt  war 
und  das  er  mehrmals  täglich  benützte,  nach  drei  Wochen  noch  nicht  ohne  Führung  finden, 
was  ihn  sehr  peinlich  berührte.  Verband  man  ihm  die  Augen  und  brachte  ihn  in  seinem 
Krankenzimmer  an  ein  ihm  bekanntes  Möbelstück,  z.  B.  die  Kommode,  und  stellte  man  ihm 
dann  die  Aufgabe,  sich  nach  dem  Waschtisch  oder  Sopha  hinzutasten,  so  war  er  völlig  ratlos. 
Er  wusste  nicht,  nach  welcher  Seite  er  sich  hinwenden  sollte.  Nötigte  man  ihn  zu  einem 
Entschlüsse,  so  war  der  Weg,  den  er  einschlug,  fast  immer  ein  falscher.  Die  Topographie 
seines  Zimmers  war  ihm  also  nach  dreiwöchentlichem  Aufenthalte  in  demselben  nicht  in  der 
Vorstellung  gegenwärtig,  und  sein  äusserst  mangelhaftes  Orientierungsvermögen  war  nicht 
allein  die  Folge  seines  kleinen  Gesichtsfeldes. 

Mit  geöffneten  Augen  orientierte  er  sich  nur  in  der  Weise,  dass  er  planlos  das  Ge- 
sichtsfeld nach  allen  Seiten  herumführte,  bis  er  ein  ihm  bekanntes  Merkzeichen  entdeckt  hatte 
(die  dunkle  Türe,  die  weisse  Bettdecke)  und  dann  erst  ging  er  darauf  los. 

Auch  die  in  früherer  Zeit  erworbenen  topographischen  Vorstellungen  waren  ihm 
grösstenteils  verloren  gegangen.  So  konnte  er  sein  Amtslokal,  in  dem  er  vier  Jahre  lang  ge- 
arbeitet, in  bezug  auf  Stellung  der  Fenster,  der  Tische  etc.  nicht  beschreiben.  Ebensowenig 
war  er  imstande,  seine  eigene  Wohnung  zu  beschreiben,  oder  die  Lage  der  Zimmer  und  der 
Fenster  in  denselben  aufzuzeichnen.  Er  wusste  zwar,  dass  er  zu  denselben  eine  Treppe  hinauf- 
steigen müsse,  wo  er  aber  dann  die  Zimmertüre  zu  finden  habe,  ob  rechts,  oder  links,  oder 
gerade  aus,  das  blieb  ihm  verborgen.  Als  er  auf  mehrfaches  Andrängen  den  Versuch  einer 
Skizze  seiner  Wohnung  aufzuzeichnen  unternahm,  da  fiel  diese  gänzlich  falsch  aus,  ja  eine 
solche  Wohnung  war  eigentlich  unmöglich.  Er  war  neun  Jahre  lang  in  Breslau  gewesen, 
aus  der  Prima  des  Gymnasiums  abgegangen  und  wusste  nicht  zu  sagen,  wie  man  aus  diesem 
Gymnasium  heraustretend,  auf  den  Markplatz  gelangen  kann,  ob  man  rechts,  oder  links 
gehen  müsse.  Die  Begriffe  rechts  und  links  aber  waren  ihm,  wie  aus  anderen  Versuchen  her- 
vorging,  vollständig  geläufig.      Er  konnte   nicht    angeben,   welchen   Weg   er   nehmen    müsse. 
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um  einen  Vergnügungsort,  den  er  von  der  Stadl  aus,  in  der  er  bisher  wohnte,  auf  Spazier- 
gängen nt'i  besuchte,  zu  erreichen.  Er  wusste  wohl  die  (Tarnen  einiger  Strassen  zu  nennen, 
nicht  aber,  <>l>  man  in  die  erste,  oder  zweite,  oder  dritte  Strasse  rechts,  oder  links  einbiegen 
müsse.  Er  beschrieb  auch  nicht  falsch,  sondern  (lachte  über  <lic  Fragen  nach,  versuchte 
die    Vufgabe  ZU   losen   und   erklärte' endlich,  er  wusste  es  nicht.     Er  war  also  ratlos. 

Einem  Postbeamten,  der  aus  der  Prima  eines  Gymnasiums  abgegangen  war.  müssen 
die  Landkartenuini isse  europäischer  Länder  einigermassen  bekannt  sein  Er  wurde  auf- 
gefordert,  die  Figur  von  Spanien  zu  zeichnen.  Nach  einiger  Überlegung  zeichnete  er  ein 
Quadrat  und  verlegte  die  Pyrenäen  und  die  Grenzen  von  Frankreich  an  die  rechts  liegende, 
senkrechte  Seite  desselben.  Bei  einem  zu  anderer  Zeit  angestellten  Versuche,  Portugal, 
Spanien  und  Frankreich  in  ihrer  gegenseitigen  Lage  aufzuzeichnen,  machte  er  ein  kleines 
Rechtech  für  Portugal,  unter  dieses  ein  zweites  grösseres  für  Spanien  und  ein  drittes  unter- 
halb des  /weiten,  welches  Frankreich  darstellen  sollte.  Er  fühlte  sich  dabei  aber  durchaus 
unsicher  und  meinte,  vielleicht  wäre  es  so  richtig.  Die  nördliche  Begrenzung  von  Pommern, 
Westpreussen,  Ostpreussen,  die  südliche  von  Frankreich  konnte  er  nicht  finden,  ebenso 
nicht  eine  Reiseroute  von  Königsberg  nach  Breslau.  Hierzu  fehlten  ihm  die  geographischen 
Vorstellungen.  Als  ihm  dagegen  die  Form  von  Italien  aufzuzeichnen  aufgegeben  winde, 
sagte  er  lächelnd:  „Ein  Stiefel'"  und  zeichnete  sofort  —  nicht  Italien,  sondern  —  einen  rich- 
tigen Stiefel  mit  senkrechtem  Schaft  und  rechtwinkelig  angesetztem  Fuss.  Die  Reiseroute 
Berlin-Wien  war  ihm  geläufig,  denn  er  sagte  sofort :  „Das  ist  die  bekannte  Linie  Berlin-  Breslau. 
Breslau- Wien."  Offenbar  brauchte  er  hierzu  nicht  die  Vorstellung  einer  Land- 
karte,  sondern   das  Namensgedächtnis  kam   ihm   zu  Hülfe. 

Was  die  Beteiligung  des  Tastsinnes  bei  diesen  Zuständen  anbelangt, 
so  war  Förster  bei  seinem  Falle  die  Schwierigkeit  aufgefallen,  mit  welcher 
der  Patient  bei  seiner  Untersuchung  die  Spitze  seines  eigenen  Zeigefingers, 
die  ihm  unter  den  Fixierpunkt  am  Perimeter  zur  besseren  Innehaltimg  <\<-r 
Fixation  geführt  wurde,  auffinden  konnte.  Dabei  muss  aber  den  optischen 
Erinnerungsbildern  doch  ein  besonderes  Übergewicht  in  diesem  Assoziations- 
gebiete eingeräumt  werden,  weil  während  der  Entwickelung  des  normalen 
Menschen  und  der  Präponderanz  des  Gesichtssinnes  solche  topographischen 
Vorstellungen  hauptsächlich  den  Kitt  für  „das  Nebeneinander"  bilden  werden. 
Somit  müsste  denn  auch  bei  Schädigung  der  Okzipitallappen  in  mehr  oder 
weniger  prägnanter  Weise  diese  Form  der  Orientierungsstörungen  hervortreten. 
Das  ist  aber,  wie  wir  aus  den  vorhergehenden  Zusammenstellungen  gesehen 
haben,  immerhin  nur  in  der  Minderzahl  der  Fall. 

§  2Ö4.  Orientierungsstörungen  bei  doppelseitiger  homonymer  Hemianopsie 
und  /war  a)  bei  doppelseitiger  Amaurose  finden  sich  bei  folgenden 
Auroren:  Benöhr  pag.  100,  Kutzinski  pag.  99,  v.  Monakow  pag.  99, 
Anton  pag.  104  und  Redlich  und  Bonvicini  pag.  105.  Letztere  berichten 
über  ihren  Fall  folgendes: 

..Während  seine  früher  erworbenen  topographischen  Vorstellungen  noch  dürftig  er- 
halten sind  und  keine  sehr  grossen  Ausfälle  zeigen,  findet  er  sich  im  Krankenhause  nirgends 
zurecht.  Er  bewohnt  seit  zwei  Jahren  das  gleiche  Zimmer  und  weiss  heute  noch  nichts  von 
dessen  Topographie,  weder,  wo  Türen  und  Fenster  und  die  Betten  der  anderen  Kranken 
sind,  noch  von  welcher  Seite  die  ärztliche  Visite,  oder  die  Speisen  kommen,  oder  wohin  man 
zum  Klosett  geht;  ja  er  ist  selbst  in  seinem  Bette  ganz  desorientiert  und  weiss  weder,  wo 
das  Kopf-  noch  das  Fussende,  oder  die  Seiten  desselben  sind,  und  legt  sich  auch  häufig  ganz 
verkehrt   hinein." 
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ß)    Fälle    mit    makulärem    Gesichtsfeldreste    nach    doppelseitiger 

Hemianopsie. 

Larsen  (970).  30jährige  Frau,  vor  vier  Jahren  in  der  sechsten  Woche  vor  ihrer 
Entbindung,  plötzlich  Lähmung  der  linken  Seite  und  der  Sprache.  18  Tage  nach  der  Ent- 
bindung völlige  Erblindung.  Das  Sehen  besserte  sich  mit  der  Zeit.  Sie  konnte  den  Weg 
von  ihr  bekannten  Orten  finden,  aber  sie  verirrte  sich  leicht,  wenn  sie  nach  anderen  Stadt- 
teilen kam,  weil  sie  den  Weg  vergessen  hatte.  Augen  normal.  Alexie.  Sie  kann  sich 
nicht  an  das  erinnern,  was  sie  neulich  gesehen  hat,  auch  kann  sie  sich  3/4  Jahr  später  in  den 
Strassen  nicht  zurecht  finden,  da  ihr  die  Erinnerung  an  den  Weg  abhanden  gekommen  ist. 

Anton  (971).  Neben  einer  Anzahl  anderer  psychischer  Symptome  wird  im  Ver- 
laufe einer  Hirnerkrankung  ein  allmählicher  Verlust  der  Orientierung  bemerkbar.  Das 
Sehvermögen  ist  zwar  gestört,  jedoch  vermag  Patient  vorgehaltene  Gegenstände  zu  erkennen. 
Mit  dieser  Tatsache  steht  in  auffälligem  Kontrast,  dass  Patient  in  seinen  ständigen  Aufent- 
haltsräumen vollkommen  desorientiert  bleibt,  er  findet  sich  ohne  Führung  nicht  zu  seinem 
Bett  zurück.  Psychisches  Verhalten  sonst  leidlich  geordnet.  Er  weiss,  wo  er  sich  befindet. 
Er  ist  schwer  besinnlich,  das  Gedächtnis  hat  auffallend  abgenommen,  besonders  für  die  Er- 
eignisse der  jüngsten  Zeit. 

Lunz  (972).  Bei  einer  55jährigen  Potatrix  schwand  unter  dem  Bilde  einer  Apoplexie 
die  Sehkraft  bis  zur  fast  völligen  Erblindung.  Nach  kurzer  Besserung  wieder  plötzlich  unter 
Schwindel  eine  bedeutende  Verschlechterung  des  Geh-  und  Sehvermögens.  Patientin  ist 
stupide,  macht  den  Eindruck  einer  Blinden.  Psychische  Tätigkeit  stark  gesunken.  Ge- 
dächtnis schwach.  Patientin  kann  nichts  über  den  Verlauf  ihrer  Erkrankung  wiedergeben, 
weiss  nicht  einmal  die  Zahl  ihrer  Kinder.  Sie  ist  über  ihren  jetzigen  Zustand  vollkommen  im 
unklaren,  orientiert  sich  im  Räume  sehr  schwer,  viel  schlechter  als  der  gewöhnliche  Blinde. 
Vermittelst  des  Sehorganes,  aber  auch  durch  andere  Sinnesorgane,  gelingt  es  ihr  nur,  sehr 
wenige  Gegenstände  zu  erkennen.     Es  trat  schliesslich  vollständige  Asymbolie  ein. 

Ferner  die  Fälle  Förster  pag.  385,  Freund  pag.  138,  Koppen  pag.  133, 
Gaupp  pag.  133,  Magnus  pag.  133.  Laqueur  pag.  141,  0.  Meyer  pag.  134, 
Touche  pag.  98,  Neukirchen  pag.  98,  G  rüg  er  pag.  133,  Peters  pag.  140, 
unser  Fall  N.  0.  pag.  139,  unser  Fall  Meyrahm  pag.  137,  unser  Fall  Rein- 
hard pag.  138,  Keyher  pag.  141. 

y)  Orientierungsstörungen  bei  doppelseitiger  Hemianopsie  mit  ver- 
schiedenen Defektformen. 

Fall  Küstermann  (homonymer  peripherer  Gesichtsfeldrest)  pag.  123, 
GroenouAv  pag.  131  (Verlust  der  homonymen  linken  oberen  und  homonymen 
rechten  unteren   Quadranten). 

Im  Falle  Endelmann  pag.  135  bestand  anfänglich  Erblindung  und  dann 
einfache  homonyme  Hemianopsie  mit  Orientierungsstörungen. 

In  unserem  Falle  L.  pag.  123  war  nur  ein  Teil  vom  rechten  unteren 
Quadranten  erhalten. 

Im  Falle  Purtscher  pag.  195  bestand  rechts  vollständige,  links  unvoll- 
ständige homonyme  Hemianopsie. 

Im  Falle  Vorster  pag.  134  bestand  linksseitige  komplete  Bemianopsie 
und  die  rechten  Gesichtsfeldhälften  waren  stark  eingeschränkt. 

Aus  der  Zusammenstellung  der  Gruppen  a — y  isl  ersichtlich,  dass  die 
Defektform  der  Hemianopsie  keinerlei  Einfluss  auf  das  Vorhandensein,  oder 
Felden  von  Orientierungsstörungen  ausübt. 
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Wenn  wir  mm  sicher  wissen,  dass  die  optischen  Erinnerungsbilder  in  den 
Sehsphären  heider  Okzipitallappen  angelagerl  weiden,  so  könnte  doch  bezüg- 
lich des  Tastsinnes  bei  Rechtshändern  «Ins  linke  ( )kzi]>italhirn  in  der 
Bildung  dieser  topographischen  Vorstellungen  bevorzugl  sein,  und  es  möchten 
darum  bei  rechtsseitigen  homonymen  Hemianopsien  mit  Vorliebe  und  gestei- 
gerter [ntensitäi  solche  Orientierungsstörungen  auftreten.  Dies  ist  jedoch  nicht 
der  Fall,   wie  sich  aus  der  Zusammenstellung  der   folgenden  Gruppen  ergiebt: 

<))    Fälle    von    rechtsseitiger   homonymer   Hemianopsie    mit    Orien- 
tierungsstörungen. 

Gelpke  (pag.  243),  Schädelfraktur.  Rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie  mit 
massiger  konzentrischer  Einschränkung  der  linken  Hälften.  Patienl  konnte  sieh  zwar  in 
seinem  Krankenzimmer  gut  orientieren  und  zeigte  bei  seinen  Bewegungen  keinerlei  Un- 
beholfenheit,  nur  vermochte  er  in  bekannten  Gegenden  von  Karlsruhe  sieh  nichl  mehr  zu- 
rechtfinden, er  verlief  sich,  sodass  er  von  anderen  Leuten  heimgeführt  werden  musste.  Augen- 
hintergrund normal. 

Hosch  (973).  46 jähriger  Patient.  Rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie.  Augen- 
hintergrund normal.  Sehr  schlechtes  Gedächtnis  für  Namen,  schweres  Zählen.  Daten,  topo- 
graphische Notizen.  Kann  Wege,  die  er  eben  gemacht  hatte,  nicht  angeben.  Vorübergehende 
Alcxie. 

Pauly  (974).  Partielle  Amnesie,  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie  mit  Flimmern. 
Optische  Aphasie.  Farbenamnesie.  Es  ist  ihr  unmöglich,  Gesichtsvorstellungen  wachzu- 
rufen und  sich  zu  orientieren.  Sie  weiss  nicht  die  Namen  der  Strassen,  der  Stadtviertel, 
ihre    Lage  und   Richtung. 

Meyer  (975).  26jährige  Frau.  14  Tage  nach  ihrer  ersten  Entbindung  plötzlich 
rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie.  Normaler  Augenbefund.  Psychisch  keine  Störungen. 
Seitdem  Gedächtnisschwäche.  Sie  konnte  sich  Aufträge  nicht  merken,  wusste  schon  nach 
einigen  Minuten  nicht  mehr,  wo  sie  einen  Gegenstand  hingelegt  hatte,  selbst  wenn  sie  sich 
diesen  Ort  absichtlich  hatte  einprägen  wollen.  In  ihrem  Garten,  wo  sie  vorher  bis  ins  kleinste 
orientiert  war.  wusste  sie  nicht  mehr  Rescheid.  Das  Haus  des  Dorfschlächters  fand  sie  in 
der  ersten  Zeit  nicht,  so  dass  man  die  Patientin  anfangs  nie  allein  ausgehen  Hess. 

Grüger  (976).  Rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie  mit  Orientierungsstörungen. 
Vergesslichkeit,  Gedächtnisschwäche  und  anfänglich  asymbolischen  Erscheinungen.  Er 
konnte  sich  in  seiner  Wohnung  absolut  nicht  zurechtfinden,  erkannte  den  Platz  nicht  wieder, 
an  dem  er  schon  seit  Jahren  wohnte  etc.  etc. 

In  der  folgenden  Beobachtung  waren  diese  Orientierungsstörungen  vor- 
übergehend, also  als  indirektes  Herdsj'mptom  zu  bezeichnen. 

Lissauer  (977).  SOjähriger  Patient,  nach  einem  leichten  apoplektischen  Anfalle 
rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie  mit  optischer  Aphasie  und  Farbenamnesie.  Bezüglich 
des  Orientierungsvermögens  hebt  Lissauer  hervor,  dass  in  den  ersten  sechs  Wochen  die 
Orientierung  zu  Hause  und  in  den  Strassen  aufgehoben  war,  und  Patient  auf  Schritt  und 
Tritt  begleitet  werden  musste.  Aber  schon  nach  sechs  Wochen  fing  er  an,  allein  auszugehen 
und  legte  seither,  ohne  viel  zu  fragen,  selbständig  grosse  Wege  in  der  Stadt  zurück  und  ver- 
irrte sich  selten.     Vergleiche  auch  Fall  Lenz  pag.  392. 

Ferner  der  Fall  Knies-Manz  pag.   144. 

In  der  folgenden  Beobachtung  von  v.  Monakow  (978)  trat  der  Zustand 
\(»ü  Orientierungsstörungen  intermittierend  auf. 

Bei  einem  62jährigen  Landschaftsmaler  trat  ein  apoplektischer  Insult  mit  vorüber- 
gehender rechtsseitiger  Parese,  dauernder  inkompleter  rechtsseitiger  Hemianopsie,  Alexie, 
Paragraphre  und  Schwächung  der  visuellen  Einbildungskraft  auf.     Das  visuelle  Gedächtnis 
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schwand.  Oft  besorgte  Patient  alles  tadellos,  fand  sich  in  den  Strassen  und  Häusern  zurecht, 
oft  dagegen  konnte  er  die  betreffende  Wohnung  nicht  finden.  Vgl.  auch  Fall  Uhthoff 
pag.   391. 

e)  Fälle  von  linksseitiger  homonymer  Hemianopsie  mit  Orientie- 
rung s  s  t  ö  r  u  n  g  e  n . 

Bernheim  (979).  60  jähriger  Mann.  Linksseitige  Hemianopsie  und  Aphasie,  vor- 
übergehende linksseitige  Hemiplegie.  Das  Gesichtsbild  der  Strassen  und  Plätze  von  Nancy 
hatte  er  vergessen.     Die  Intelligenz  und  das  Gedächtnis  hatten  nicht  allzusehr  gelitten. 

Hart  mann  (980).  Linksseitige  Hemianopsie.  Patientin  ist  zeitlich  und  örtlich 
vollkommen  desorientiert,  sie  weiss  nicht,  wo  sie  sich  befindet.  Sie  fixiert  die  Gegenstände, 
nimmt  zu  ihnen  Stellung,  perzipiert  auch  Farben  als  solche,  identifiziert  sie  aber  nicht. 
Patientin  vermag  im  Zimmer  oft  nicht  die  Lage  von  Türen,  Fenstern  und  Gegenständen 
auf  dem  Nachttische  anzugeben,  ist  aber  imstande,  verabschiedet  die  Türe  zu  finden.  Asym- 
bolie.  Patientin  scheint  von  ihrer  optischen  Aphasie  und  Rindenblindheit  nichts  zu  wissen 
und  nimmt  auch  keine  Stellung  hierzu. 

La  ehr  (981).  Ausfall  für  Weiss  und  Farben  im  linken  oberen  und  im  obersten  Sektor 
des  linken  unteren  Quadranten  und  konzentrische  Einschränkung  der  erhaltenen  Gesichts- 
feldhälften. Am  Tage  nach  dem  Anfalle  musste  er  zum  Arzte  geführt  werden,  weil  er  sich 
nicht  hatte  zurecht  finden  können.  Als  er  nach  zwei  Wochen  ans  Fenster  trat,  kam  ihm  das 
Strassenbild  unbekannt  vor.  Auch  jetzt  könne  er  sich  auf  den  Strassen  nur  orientieren, 
wenn  er  sich  dazu  Zeit  lasse. 

Lunz  (pag.  133).  Linksseitige  homonyme  Hemianopsie  mit  bedeutender  Verkleinerung 
der  rechten  Hälften.  Farbenblindheit  für  Grün.  Die  optische  Vorstellung  bekannter  Strassen 
und  Plätze  ist  in  seinem  Gedächtnisse  ganz  erloschen.  Seine  psychische  Tätigkeit  ist  im 
allgemeinen  ganz  normal,  sein  Gedächtnis  betreffs  verschiedener  Begebenheiten  und  Vor- 
stellungen, welche  mit  Hülfe  anderer  Sinnesorgane  erworben  sind,  erhalten.  Später  besserte 
sich  der  Zustand,  nur  gelang  ihm  die  Orientierung  in  den  Moskauer  Strassen  nicht  immer; 
er  musste  sich  oft  erkundigen,  wie  man  in  diese  oder  jene  Strasse  gelange.  Personen  er- 
kannte er  auch  nur  schwer. 

Meyer  (975).  49jähriger  Mann,  plötzlich  dunkel  vor  den  Augen.  Er  tappte  hülflos 
weiter,  gelangte  nach  sechs  Stunden  Umherirrens  endlich  nach  der  Stadt  zurück,  die  normal 
in  einer  Stunde  zu  erreichen  war,  und  wurde  von  einem  ihm  bekannten  Schutzmann  nach 
Hause  gebracht.  Linksseitige  homonyme  Hemianopsie  mit  makulärer  Aussparung.  S  =6/9- 
Psychisch  keine  wesentlichen  Veränderungen.  Über  Strassen,  Plätze,  Gebäude  der  Stadt 
Breslau  ist  er  leidlich  informiert,  sobald  er  aber  beschreiben  soll,  auf  welchem  Wege  man  von 
einem  Punkte  zum  anderen  gelangen  kann,  versagt  er  vollständig  und  verlässt  sich  aufs 
Raten.  Auch  wenn  er  bekannte  Wege  gehen  soll,  ist  er  unsicher  und  ist  nur  imstande,  durch 
Strassenschilder,  bekannte  Firmen,  Strassenbahnen  sich  notdürftig  zu  orientieren.  Die 
Störungen  besserten  sich. 

F.  Müller  (982).  50jährige  Patientin.  Linksseitige  Hemianopsie  mit  makulärer 
Aussparung.  Die  rechten  Hälften  konzentrisch  eingeengt.  Optische  Aphasie,  Farbenamnesie. 
Gebäude,  oder  Strassen  zu  schildern,  war  Patientin  ganz  ausserstande,  sie  wusste  nicht  mehr, 
wo  die  Hauptstrassen  Breslaus  münden,  durch  welche  Strassen  sie  gehen  musste,  um  von 
ihrer  Wohnung  zum  Markplatz  zu  gelangen.  Selbst  von  ihren  eigenen  Zimmern  konnte  sie 
nicht  angeben,  wieviele  Fenster  und  Türen  sie  hätten.  Aus  diesem  Grunde  war  es  ihr  in 
den  ersten  Wochen  ganz  unmöglich,  sich  zu  orientieren,  und  sie  musste  in  ihrer  eigenen  Woh- 
nung so  geführt  werden,  wie  auf  der  Strasse.  Während  aber  Blinde  sich  rasch  orientieren, 
hat  sich  diese  Kranke  auch  nach  Monaten  in  ihrem  Zimmer,  oder  in  den  Räumen  der  Poli- 
klinik nicht  zurecht  finden  können. 

Peters  (983).  68jähriger  Arbeiter.  Linksseitige  homonyme  Hemianopsie.  Das 
erhaltene  Gesichtsfeld  leicht  konzentrisch  verengt.  Die  topographischen  Vorstellungen 
waren  nicht  intakt.     Patient  war  nicht  imstande,  den  Weg  von  seiner  Wohnung  zu  der  des 
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Arztes,  die  nicht  weil  auseinander  Lagen,  zu  beschreiben.  Die  Strassen,  die  zu  seiner  Fabrik 
führten,  gab  er  unrichtig  an. 

Peters  (083).     66 jähriger  [ngenieur,  plötzlich  homonyme  Linksseitige  Hemianopsie. 

Klagt,  er  kann  sich  nicht  inelir  /.nrecht  finden.  Kr  kenne  wohl  ein  Hans,  einen  Baum,  aber 
er  sei  nielit  imstande,  sich  die  gesehenen  Gegenstände  richtig  zu  gruppieren.  Patient  fragt 
alle  Augenblicke  auf  der  Strasse  Vorübergehende  nach  dem  Wege  und  seine  Unsicherheit 
ist  so  gross,  dass  man  an  eine  Gehstörung  denken  könnte. 

Preobraschensky  (984).  45 jähriger  Fabrikarbeiter.  Linksseitige  homonyme  Hemi- 
anopsie. Farbensinn  normal.  Den  Sinn  eines  Hildes  begreift  er  fast  nie,  einen  Hund  halt 
er  für  einen  Menschen,  Puppen  für  .Menschen  usw.  Der  Geisteszustand  ist  normal.  Ge- 
dächtnisschwäche. Aus  dem  Krankenzimmer  geht  er  nur  mit  Begleitung,  da  er  trotz  fast 
halbjährigen  Aufenthaltes  im  Hospital  weder  sein  Zimmer,  noch  sein  Bett  kennt  und  allein 
dieselben    nicht    auffinden    kann. 

Uhthoff  (967).  73jährige  Frau.  Linksseitige  Hemianopsie.  Kigent ümlich  war  eine 
Störung,  die  das  erstemal  zwei  Stunden  anhielt  \i\u\  dann  zurückging,  sich  aber  im  Laufe 
der  nächsten  Wochen  noch  mehrmals  anfallsweise  wiederholte  und  10  Minuten  bis  l/a  Stunde 
anhielt.  Patientin  konnte  sieh  dabei  im  Zimmer  nicht  orientieren,  es  erschien  ihr  alles  „so 
fremdartig  und  so  anders".  Sie  gab  an,  sie  könne  sich  in  dieser  Zeit  nicht  vorstellen,  w  ie  die 
Gesichter  ihren  nächsten  Angehörigen  aussehen,  auch  von  den  ihr  sonst  wohlbekannten 
Dingen  und  Räumlichkeiten  ihrer  Umgebung  habe  sie  keine  richtige  Vorstellung.  Patientin 
war  während  der  Anfälle  bei  klarem  Bewusstsein. 

Vorster  (vgl.  pag.  134).  49  Jahre  alt.  Linksseitige  homonyme  Hemianopsie.  Die 
rechten  Hälften  wesentlich  eingeschränkt.  Der  Farbensinn  aufgehoben.  Seelenblindheit. 
Optische  Aphasie.  Fr  konnte  sich  in  seinem  von  ihm  seit  20  Jahren  bewohnten  Hause  nicht 
mehr  orientieren.  Er  fand  die  Türe  zum  Wohn-  und  Schlafzimmer  und  dort  sein  Bett  nicht. 
Beim  Anziehen  verwechselte  er  Rock  und  Hose. 

Wilbrand  (Die  Seelenblindheit  als  Herderscheinung,  pag.  143).  Bei  einem  59jährigen 
Manne  trat  eine  linksseitige  inkomplete  Hemianopsie  auf.  Er  sali  alles  gut,  war  sich  der 
Bezeichnung  und  des  Wesens  seiner  Umgebung  völlig  bewusst,  doch  fand  er  die  Örtlich- 
keiten, in  denen  er  sich  befand,  verändert.  Die  Versuche,  zu  seinem  Nachbar  zu  gelangen, 
musste  er  schliesslich  aufgeben,  weil  er,  wenn  er  auch  Wege  sah,  doch  den  richtigen  nicht  zu 
finden  wusste.  Die  Stadt,  in  der  er  17  Jahre  lang  gelebt  hatte,  machte  auf  ihn  einen  so 
fremdartigen  Eindruck,  dass  er  unfähig  war,  sich  allein  darin  zurecht  zu  finden.  Geistige 
Fähigkeiten  durchaus  normal. 

Ferner  unser  Fall  Seh.  pag.  69. 

§  255.  Wir  hatten  vorhin  hervorgehoben,  dass  seht',  viele  einfache  und 
doppelseitige  Hemianopsien  beobachtet  werden  ohne  Begleitung  von 
Störungen  des  topographischen  Vorstellungsvermögens,  dass  aber,  wenn  solche 
Störungen  auftreten,  fast  durchgängig  Hemianopsie  dabei  beobachtet  weide. 
Denn  unter  den  wenigen  Fällen  von  Orientierungsstörungen  ohne  Bemianopsie, 
welche  Grüger  in  seiner  Dissertation  (Marburg  1906,  pag.  49)  aufzahlt,  scheidet 
Fall  3  von  Freund  und  der  Fall  Anton  aus.  weil  hier  Sehstörungen  vorhand«  n 
waren,  dieselben  alter  wegen  Mangel  an  Aufmerksamkeit  von  Seiten  *U'>  Patienten 
perimetrisch  nicht  näher  bestimmt  werden  konnten.  In  dem  bekannten 
Falle  von  Charcot  (Le  progres  medical,  Juillet  1883)  bestand  eine  Seelen- 
blindheit. Bei  den  Fällen  Hartmanns  (Die  Orientierung,  Fall  3  und  11) 
ist  von  Hemianopsie  nichts  erwähnt,  und  es  bleibt  dahingestellt,  ob  überhaupt 
darauf  eingehend  perimetrisch  untersucht  worden  ist.  Mithin  dürfen  wir 
annehmen.  1.  dass  diese  Form  der  Orientierungsstörungen  nur  1  »ei  Affektionen 
des  Hinterhauptslappens  auftritt  und.  da  sie  sowohl  bei  einfacher,  wie  doppel- 
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seitiger  homonymer  Hemianopsie  sich  zeigt,  2.  dass  die  diese  Orientierungs- 
störungen  bedingenden  Assoziationsbabnen  in  beiden  Okzipitallappen  verlaufen 
müssen;  3.  da  diese  Orientierungsstörungen,  wie  in  der  folgenden  Beobachtung 
von  Lenz  und  in  den  Fällen  von  Lissauer  pag.  389.  sowie  von  v.  Monakow 
pag.  389  und  Bo n hoffe r  pag.  232,  als  indirekte  Herderscheinungen  beob- 
achtet worden  sind,  die  bezüglichen  Assoziationsfasern  wohl  an  irgend  welcher 
Stelle  in,  oder  nahe  dem  Hinterhauptslappen  in  mehr  kompakterer  Weise  mit- 
einander verlaufen.  Immerhin  bleibt  auffallend,  dass  solche  Orientierungs- 
störungen bei  unseren  Fällen  von  Schussverletzungen  der  Hinterhauptslappen, 
sowie  bei  den  analogen  Fällen  von  Uhthoff  und  Axenfeld  gar  nicht,  und 
bei  den  analogen  Fällen  von  Inouye  nur  zweimal  sich  gezeigt  haben. 

Hervorzuheben  ist  ferner  noch,  dass  sehr  viele  dieser  Fälle  Gedächtnis- 
schwäche im  allgemeinen  aufweisen,  sowie  dass  bei  einzelnen  mehr  der 
Verlust  der  optischen  Erinnerungsbilder  im  allgemeinen,  bei  anderen  wieder 
der  Verlust  der  topographischen  Vorstellungen  im  Krankheits bilde  vorherrschend 
ist.  Auch  finden  wir  bei  einzelnen  hauptsächlich  den  Verlust  der  frischen 
topographischen  Vorstellungen  verwischt,  wie  im  Falle  Bedlich  und  Bon- 
vicini.  Hier  waren  die  früheren  topographischen  Vorstellungen  noch  dürftig 
erhalten  oder  zeigten  keine  sehr  grossen  Ausfälle,  während  der  Patient  sich  im 
Krankenhause  nirgends  mehr  zurechtfand.  Er  bewohnte  zwei  Jahre  lang  dasselbe 
Zimmer  und  wusste  nachher  immer  noch  nichts  von  dessen  Topographie.  Bei 
anderen  wieder,  wie  im  Falle  Förster,  waren  neben  den  frischen  auch  die 
alten  topographischen  Vorstellungen  dem  Patienten  völlig  abhanden  gekommen. 

Was  die  Erklärung  dieser  Orientierungsstörungen  anbelangt,  so  ist 
darin  noch  keine  Einigung  erzielt.  Es  gibt  ungefähr  so  viele  Beobachtungen  als 
es  Erklärungen  für  dieselben  gibt.  Wir  verweisen  in  dieser  Hinsicht  auf  die 
Arbeit  Grügers,  der  in  dankenswerter  Weise  dort  die  verschiedenen  Ansichten 
zusammengestellt  hat. 

Dass  aber  auch  derartige  Orientierungsstörungen  ohne  dauernde  homo- 
nyme Hemianopsie  vorkommen  können,  beweist  folgender  Fall: 

Lenz  (13).  Ein  52 jähriger  Briefträger  bekam  auf  einem  Dienstgange  einen  heftigen 
Schwindelanfall;  er  hatte  das  Gefühl,  als  ob  er  plötzlich  von  einem  heftigen  Schlage  getroffen 
würde.  Er  konnte  sich  durchaus  nicht  zurecht  finden,  so  dass  er  nach  Hause  geführt  werden 
musste.  Am  Tage  darauf  sehr  starke  Kopfschmerzen.  S  beiderseits  =  6/6.  Ophthalmo- 
skopisch links  unter  der  Papille  eine  radiär  gestellte  kleine  Blutung.  Linksseitige  komplete 
Hemianopsie  mit  makulärer  Aussparung.  Nach  neun  Tagen  ist  die  Hemianopsie  ebenso 
wie  die  Orientierungsstörung  völlig  geschwunden. 

Albrecht  und  Bielschowsky  (985)  beobachteten  bei  einem  78jährigen  Manne, 
der  eine  Lähmung  der  rechten  Seite  erfahren  hatte,  eine  vollkommene  Desorientierung,  so 
dass  er  nicht  wusste,  wo  er  war,  die  Stube  nicht  erkannte,  wo  er  seit  Jahren  wohnte  usw. 
Die  Augenfunktionen  waren  vollkommen  normal,  doch  verhielt  sich  der  Kranke,  wie  wenn 
er  nur  ein  minimales  centrales  Gesichtsfeld  zur  Verfügung  hätte.  Nur  die  jemals  auf  der 
Netzhautmitte  gelegenen  Bilder  traten  ins  Bewusstsein,  wenn  nicht  die  Peripherie,  wie  bei 
der  Gesichtsfeldprüfung,  besonders  nachträglich  erregt  wurde.  Auch  fiel  es  ihm  schwer, 
die  Augen  auf  ein  ihm   bezeichnetes  Objekt   einzustellen. 


Die  Seelenblindheit. 

1.  Historische  Einleitung  and  die  Ansicht  der  Autoren   über  <lie 

Seelenblindheit. 

§  256.  Nach  v.  Monakow  (1132)  versteht  man  unter  Agnosie  die  Un- 

fähigkeit,  sonst  geläufige  Sinnesbilder  von  eine  in  Sinnesorgan  (besonders 
Gesicht,  Gehör,  Tastsinn)  aus  zu  erkennen,  rasch  nach  ihren  charakteristischen 
Merkmalen  zu  unterscheiden,  bei  relativem  Freibleiben,  oder  geringer  Störung 
der  elementaren  Tätigkeit  des  betreffenden  Sinnesorgans,  sowie  bei  ziemlich 
freiem  Sensorium  und  Sprache. 

Die  Agnosie  zerfällt,  je  nach  dem  Sinnesorgan,  von  dem  aus  die  Eindrücke 
nicht  mein-  näher  bewertet  werden  können  a)  in  visuelle,  b)  in  auditive 
und  c)  in  taktile  Agnosie. 

§259.  M unk  (1133)  gebührt  das  Verdienst,  durch  Tierexperimente  festge- 
stellt zu  haben,  dass  der  Sitz  des  Sehcentrums  sich  im  Hinterhauptslappen 
befindet.  Bei  einseitiger  Zerstörung  des  Okzipitalhirns  fand  er  beim  Hunde 
homonyme  Hemianopsie;  bei  doppelseitiger  Zerstörung  des  Hinterhaupts- 
lappens konstatierte  er  Rindenblindheit.  Dieselbe  unterscheidet  sich  von  einer 
peripheren  Blindheit  durch  das  Hinzukommen  des  Ausfalls  der  Erinnerungs- 
bilder. Während  ein  peripher  blinder  Hund  sich  leicht  in  den  ihm  von  früher 
her  bekannten  Bäumen,  zurechtfände,  sei  das  einem  rindenblinden  Hunde 
nicht  möglich. 

Munk  nennt  den  alleinigen  Verlust  von  Vorstellungszellen  Seelen- 
blindheit, den  Verlust  der  Wahrnehmung  Bin  den  blind  hei  t. 

Wo  eine  Erregung  der  Sehnervenfasern  früheren  Erregungen  gleich  oder 
ähnlich  ist,  entsteht  daher  zugleich  mit  dem  Anschauungsbild  der  Gesichts- 
wahrnehmung auch  ihr  Erinnerungsbild,  und  die  Gesichtswahrnehmung  er- 
scheint bekannt.  Weiden  aber  die  bleibend  veränderten,  [oder  sozusagen  mit 
potentiellen  Erinnerungsbildern  besetzten  Vorstellungselemente  vernichtet  oder 
funktionsunfähig,  so  ist  die  bisherige  Kenntnis  des  Gesehenen  abhanden  ge- 
kommen. Es  stellt  sich  das.  was  gesehen  wird,  als  neu  und  unbekannt  dar,  es 
ist  Seelenblindheit  eingetreten.  Man  kann  in  Anlehnung  an  den  Bau  der 
Binde  die  Wahrnehmungs-  und  Vorstellungselemente  in  verschiedenen 
Schichten  gelegen  annehmen,  immerhin  sind  beide  so  nahe  beieinander  (scilicet 
beim  Tigr),  dass  der  Eingriff  des  Experimentators  die  einen  nicht  ohne  die 
anderen  zu  schädigen  vermag. 


394  Die  Seelenblindheit. 

§  257.  Mauthner  (1134)  trat  den  Anschauungen  M unk s  entgegen,  indem 
er  sich  zuvörderst  auf  Strickers  (1135)  Äusserung  bezog,  die  Behauptung 
sei  widersinnig,  dass  sich  eine  Ganglienzelle  A  an  etwas  erinnern  soll,  was 
Ganglienzelle  B  empfunden  habe.  Bei  Besprechung  von  Munks  Unterscheidung 
der  Seelen-  und  Bindenblindheit  sagt  er,  dass  ,,an  einem  Orte,  an  dem  noch  nie 
etwas  vorgefallen  ist,  etwas  neu,  aber  nicht  wieder  auftauchen  kann"  und 
dass  die  Wahrnehmung  und  Erinnerung  notwendig  an  ein  und  dasselbe  mate- 
rielle Substrat,  an  einen  und  denselben  Ort  geknüpft  sein  müsse." 

Mauthner  hielt  die  Anschauungen  Munks  für  unrichtig,  dass  mit  dem 
Verluste  der  Erinnerungsbilder  der  Hund  bezüglich  der  Sehsphäre  in  den  Zu- 
stand der  ersten  Kindheit  zurückversetzt  werde  und  ihm  auch  die  Fähigkeit  zu 
sehen  verloren  gegangen  sei. 

Es  sei  etwas  anderes  sehen  lernen,  etwas  anderes  erkennen  lernen. 

Mauthner  erklärte  die  von  Munk  als  Seelenblindheit  gedeuteten  Er- 
scheinungen einfach  aus  dem  Verluste  des  centralen  Sehens. 

§  258.  Wilbrand  (1136)  unterschied  scharf  ein  optisches  Wahrnehmungs- 
centrum im  Okzipitallappen  von  einem  räumlich  getrennten,  gesonderten 
optischen  Erinnerungsfeld.  Das  klinische  Bild  der  Seelenblindheit  werde 
durch  einen  Verlust  der  optischen  Erinnerungsbilder  hervorgerufen. 

In  dem  Rahmen  dieses  klinischen  Krankheitsbildes  heben  sich  einzelne 
besondere  Gruppen  von  Erscheinungen  ab: 

a)  Die  Fremdartigkeit  des  Eindrucks,  welchen  nach  der  Erkrankung 
alte  und  gewohnte  Netzhauteindrücke  auf  den  Patienten  machen  (Verlust  des 
Orts-,  des  Personen-  und  des  Wortbildgedächtnisses). 

b)  Verlust  oder  Verminderung  der  optischen  Phantasie  und  die 
davon  abhängige  Alteration  des  Gemütslebens,  als  auch  deren  Wirkung  auf  die 
expressiven  Bahnen  des  optischen  Vorstellungsvermögens  (Verminderung  des 
Zeichentalentes,  der  Anfertigung  von  Näharbeit  und  Stickerei  etc.). 

c)  Die  Erscheinung  der  Assoziationsverschiebung  in  der  ge- 
wohnten Aneinanderreihung  der  reproduzierten  optischen  Vorstellungen  — 
„verkehrtes  Denken". 

(1)   Beeinträchtigung  des  Zeitbewusstseins. 

e)  Verwirrung  als  Folge  des  plötzlichen  und  massenhaften  Eimvirkens 
fremd  gewordener  Gesichtseindrücke. 

f)  Unabhängigkeit  der  Seelenblindheit  von  der  Alteration  des 
optischen  Wahrnehmungscentrums. 

§  259.  Reinhard  (1137)  schlosssich  im  wesentlichen  der  Wilbrandschen 
Auffassung  an,  sowohl  in  bezug  auf  die  Übereinanderlage  der  Centren,  dass  die 
Elemente  für  die  Apperzeption  von  Licht  res]),  für  die  Unterscheidung  von 
lieh  und  dunkel,  die  unterste  Lage,  diejenige  für  die  Unterscheidung  der  Farben 
die  mittlere  und  diejenige  für  die  bewusste  Wahrnehmung  der  räumlichen  Ein- 
drücke die  oberste  Lage  in  der  Rinde  einnehmen,  als  auch  hinsichtlich  der  ana- 
tomischen Anordnung  der  optischen   Rindenausbreitung. 
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Reinhard  ist  geneigt,  der  medianen  und  basalen  Fläche  des  Okzipital- 

hirns  mehr  den  Charakter  assoziationsvermif  telnder  Organe  /wischen  dorn 
Centrum  für  den  Gesichtsirrn  und  anderen   Rindencentreri  zu  vindizieren. 

Unter  partieller  Seelenblindheit  verstand  Reinhard  einen  Zustand,  in 
welchem  noch  bewusste  Wahrnehmung  von  ein/einen  farbigen  und  räumlichen 
Eindrücken  stattfindet  und  nur  ein  geringer  Teil  der  optischen  Erinnerungs- 
bilder verloren  gegangen  ist.  Ihr  gegenüber  kramte  man  einen  doppelseitigen 
absoluten,  alter  inkompleten  Gesichtsfelddefekt  als  partielle  Rindenblindheit 
bezeichnen. 

Seelenblindheit  entstellt  eher  hei  oberflächlichen  Rindenläsionen,  Rinden- 
blindheil  dagegen  bei  solchen,  die  durch  die  ganze  Dicke  der  Rinde,  oder  gar  bis 
in  die  Markstrahlung  reichen. 

Seelen-  und  Rindenblindheit  entstehen  beide  vorzugsweise  beim  Sitz 
der  Läsion  auf  der  Konvexität  des  Okzipitalhirns. 

§  260.  D.u.  C.  Freund  (1138)  behaupteten,  dass  eine  umfangreiche  Läsion 
im  Marklager  der  beiden  Okzipitallappen  völlig  ausreichend  sein  winde,  um 
Seelenblindheit  zu  veranlassen.     Die  Rinde  konnte  intakt  gebheben  sein. 

§  261.  Siemerling(1139)  veröffentlichte  1890  einen  Fall  von  sogenannter 
Seelenblindheit,  bei  dem  die  genauere  Untersuchung  ergab,  dass  die  Sehstörung 
durch  Herabsetzung  der  Sehschärfe  und  Monochromasie  bedingt  war.  Der 
physiologische  Optiker  König  hat  experimentell  einen  Zustand  hervorgerufen, 
welcher  dem  der  Seelenblindheit  ähnlich  war,  lediglich  durch  Herabsetzung  der 
Sehschärfe  und  dadurch,  dass  er  das  Zimmer,  in  welchem  der  Versuch  ange- 
stellt wurde,  durch  Natriumlicht  monochromatisch  beleuchtete. 

Siemerling  ist  der  Ansicht,  dass  sein  Fall  die  von  Wilbrand  auf- 
gestellte Ansicht  in  hohem Maaße  stütze,  dass  wir  für  Licht-,  Raum-  und  Farben- 
sinn räumlich  voneinander  getrennte  Gebiete  der  Okzipitalrinde  annehmen 
müssten. 

§  262.  Drei  Jahre  nach  der  Wilbr  and  sehen  Publikation  beschrieb  Lis- 
sauer  (1140)  einen  bemerkenswerten  Fall  von  Seelenblindheit,  durch  dessen 
genaue  Beobachtung  er  zu  folgenden  Schlüssen  gelangte: 

Unter  Seelenblindheit  verstand  er  die  Erscheinung,  dass  ein  Kranker, 
der  nachweislich  Gesichtseindrücke  erhält  von  einer  zur  Unterscheidung  der 
in  Betracht  kommenden  Reize  genügenden  Sehschärfe,  ausserstande  ist,  die 
ihm  vorgelegten  Objekte  mittelst  des  Gesichtssinnes  richtig  zu  bezeichnen 
und  über  ihre  Eigenschaften  Auskunft  zu  erteilen. 

Den  Vorgang  des  Bewusstseins,  welcher  das  Wiedererkennen  begleitet, 
zerlegt  er  in  zwei  Akte: 

1.  Den  Akt  der  bewussten  Wahrnehmung  eines  sinnlichen  Eindrucks, 
was  er  als  Apperzeption  bezeichnet. 

2.  Den  Akt  der  Verknüpfung  anderer  Vorstellungen  mit  dem  Inhalt  der 
Wahrnehmungen,  es  sei  das  ein  Akt  der  Assoziation. 

Lissauer  behandelte  die  Frage  <\^>  Verhältnisses,  in  dem  die  Störungen 
der  Apperzeption  zur  Seelenblindheit  stehen,  und  stellte  drei  Möglichkeiten  auf: 
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1.  Seelenblindheit  ist  denkbar  als  eine  assoziative  Störung  ohne  krank- 
hafte Störung  der  Apperzeption. 

2.  Seelenblindheit  kann  auf  gleichzeitiger  Störung,  sowohl  der  apper- 
zeptiven,  als  der  assoziativen  Tätigkeit  beruhen. 

3.  Seelenblindheit  ist  die  Folge  ausschliesslich  einer  apperzeptiven  Störung. 
Apperzeptive    oder    perzeptive    Seelenblindheit    möchte    Lissauer    in 

solchen  Fällen  diagnostizieren,  in  welchen  der  Nachweis  erbracht  wäre,  dass 
das  Wiedererkennen  der  Aussenwelt  wesentlich  an  der  mangelhaften  Wahr- 
nehmung gescheitert  sei.  Auch  für  gewisse  Hirnfälle,  welche  in  das  Gebiet  der 
Asymbolie  gehören,  liess  er  diese  Bezeichnung  gelten.  Diese  Kranken  ver- 
kennen die  Aussenwelt,  sie  haben  sicher  Gesichtseindrücke,  wieviel  und  wie 
scharf  sie  aber  wahrnehmen,  entzieht  sich  gänzlich  der  exakten  Prüfung.  Man 
hat  den  Eindruck  einer  erschwerten  Apperzeption  dadurch,  dass  es  eine  ganz 
auffallende  Mühe  kostet,  die  Aufmerksamkeit  dieser  Kranken  auf  einen 
optischen  Sinneseindruck  zu  lenken  und  daran  zu  fesseln. 

Solche  Zustände  hat  Lissauer  bei  ausgedehnten  Erweichungen  und  auch 
bei  paralytischen  Anfällen  beobachtet. 

Den  von  Lissauer  mitgeteilten  genau  untersuchten  Fall  L.  rechnet  er 
zu  einer  nicht  reinen,  aber  doch  vorwiegend   assoziativen  Seelenblindheit. 

Lissauer  hält  die  Seelenblindheit  für  ein  cerebrales  Herd  Symptom. 

Wie  überall  bei  Bindencentren,  so  sei  auch  hier  der  ganze  funktionell  zu- 
sammenhängende Apparat  in  drei  Glieder  zu  zerlegen,    nämlich: 

1.  in  die  subkortikalen,   von   der  Peripherie  herkommenden  Leitungen; 

2.  in  die  Eindenwerkstätte  selbst; 

3.  in  die  transkortikalen  Leitungen  zur  Verknüpfung  des  Centrums  mit 
der  übrigen  Hemisphärenfläche. 

Nachdem  sich  Lissauer  mit  den  anatomischen  Verhältnissen  der  in 
Frage  kommenden  Partie  des  Gehirns  befasst  hat,  formuliert  er  folgende  Sätze: 

1.  Seelenblindheit  kann  sein  kortikalen,  oder  transkortikalen  Ursprungs. 

2.  Das  Verhalten  der  optischen  Erinnerungsbilder  kann  ein  Kriterium 
zwischen  beiden  Formen  nicht  abgeben. 

3.  Hat  bei  schwerer  Form  des  Wiedererkennens  Apperzeption  und  opti- 
sches Gedächtnis  relativ  wenig Einbusse  erfahren,  so  wäre  an  die  transkortikale 
Form  zu  denken;  im  umgekehrten  Falle  an  die  kortikale. 

§263.  Friedlich  Müller  (1141)  lieferte  kurz  darauf  einen  Beitrag  zur 
Kenntnis  der  Seelenblindheit.  Nach  ihm  erscheint  es  zweifellos,  dass  die  Ver- 
arbeitung optischer  Eindrücke  zum  Erinnerungsbild,  sowie  die  Identifizierung 
neuer  Gesichtswahrnehmungen  mit  den  nachklingenden  Spuren  früherer  Ein- 
drücke hauptsächlich  im   Hinterhauptslappen  abläuft. 

Er  unterscheidet  partielle  Seelenblindheit  und  totale  Seelenblindheit. 
Die  Alexie  stellte  gewissermassen  eine  Unterabteilung  der  Seelenblindheit  dar. 
Wahrscheinlich  sei.  dass  Zerstörung  des  Cuneus  und  der  nach  hinten  von  ihm 
gelegenen  medialen  Okzipitalrinde  nicht  zur  Seelenblindheit  führe. 
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Grosse  Bedeutung  für  das  Entstehen  der  SeelenblindheU  dürfte  aber 
vor  allem  die  Zerstörung  der  Balkenstrahlung  and  der  Assoziationsbahn  be- 
anspruchen, welche  die  einzelnen  Okzipitalwindungen  unter  sich,  sowie  mit 
den  anscheinend  im  unteren  Scheitelläppchen  gelegenen  Centrum  für  Augen- 
muskelbewegung  und  schliesslich  mit  dem  Temporallappen  und  den  übrigen 
( rehirnregionen  \  erknüpfen. 

§264.    Bianchi  (1142)  unterscheidet   in  bezug  auf  die  Seelenblindheit: 

I .  die  absolute  psychische  Blindheil . 

'2.  die  psychische  Blindheit  für  Gegenstände  und  Orte  (apperzeptive  und 
assoziative  Form,  Lissauer), 

:!.  die  (psychische)   Wortblindheit   (apperzeptive  and  assoziative   Form). 

§  265.  Wilbrand  (1148)  veröffentlichte  1892  den  Sektionsbefund  seines 
1887  publizierten   Falles. 

Die  Schlussfolgerungen  aus  der  Analyse  dieses  Falles  lauteten: 

1.  Seelenblindheit  kann  auch  hei  intakter  Rinde  (\c>  Okzipitallappens 
lediglich  durch  Zerstörung  gewisser  Assoziationsbahnen  derselben,  und  zwar 
besonders  bei  Herden,  die  nahe  unter  der  Rinde  der  1.  und  2.  Okzipital windung 
liegen,  zustande  kommen. 

'2.  Andauernde  Symptome  von  Seelenblindheit  neben  kompleter,  homo- 
nymer Hemianopsie  sind  auf  eine  Erkrankung  in  beiden  Hinterhauptslappen 
zu  beziehen. 

Entweder  ist  dabei  das  kortikale  optische  Wahrnehmungscentrum  dev 
einen  Hemisphäre  und  das  kortikale  optische  Erinnerungsfeld  der  anderen 
lädiert,  oder  die  Sehstrahlungen  einer  Hemisphäre  und  gewisse  Assoziations- 
bahnen im  Hinterhauptslappen  der  anderen  Hemisphäre  sind  durch  einen  Herd 
in  (\cv  Funktion  gehemmt,  oder  dieBinde  des  optischen  Wahrnehmungscenl  rums 
der  einen  Hemisphäre  und  Gruppen  von  Assoziationsfasern  des  anderen  Hinter- 
hauptslappens und  vice  versa  funktionieren  nicht. 

3.  Das  optische  Wahrnehmungscentrum  und  das  optische  Erinnerungsfeld 
einer  und  derselben  Hemisphäre  stellen  in  direkter  Verbindung.  Von  dem 
ersteren  der  einen  Hemisphäre  kann  das  letztere  der  anderen  direkt  nicht 
erregt  werden. 

4.  Wenn  bei  einer  doppelseitigen  Affektion  der  Sehsphäre  das  optische 
Erinnerungsfeld  einer  Hemisphäre  mit  der  zugehörigen  Assoziationsfaserung 
normal  geblieben  ist,  verschwinden  bei  geschlossenen  Augen  die  Störungen 
nicht  im  optischen  Vorstellungsvermögen.  Denn  nun  können  von  anderen 
Sinnesgebieten  dieser  Hemisphäre  durch  die  Ideenassoziation  die  optischen 
Vorstellungen  geweckt  werden  und  ungestört    weiter  verlaufen. 

§  266.  Sachs  (1144)  sagt,  dass  bei  einfachstem  Sehvorgang  zwei  mit- 
einander assoziierte  Empfindungen  verschiedener  Art  in  Betracht  kämen, 
nämlich  die  einfache,  Farbe  und  Intensität  besitzende  Lichtwahrnehmung  und 
die  Bewegungsvorstellungen,  welche  von  den  Bewegungen  der  Augenmuskeln 
herstammen  und  in  ihren  verschiedenen  Assoziationen  miteinander  dieFormen 
der    gesehenen    Gegenstände    ergeben.      Dementsprechend    müsse    man    zwei 
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voneinander  verschiedene  Bindenfelder  annehmen:  ein  optisches  Lichtfeld 
oder  optisch-sensorisches  Feld  und  ein  optisch  motorisches  Feld.  Ersteres 
befinde  sich  in  der  Binde  des  Cuneus,  des  Calcar  avis  und  des  Gyrus  lingualis. 
Das  optisch-motorische  Feld  liege  im  unteren  Scheitelläppchen  und  wahr- 
scheinlich in  der  konvexen  und  unteren  Fläche  des  Okzipitallappens. 

Eine  Erkrankung  des  Lichtfeldes  könne  Seelenblindheit  nicht  bewirken. 

Je  grösser  dagegen  der  Ausfall  im  Bewegungsfelde  sei,  um  so  stärker  würden 
die  Erscheinungen  der  Seelenblindheit,  um  so  häufiger  würde  der  Erkrankte 
ganze  Beihen  von  Gegenständen  nicht  erkennen. 

Die  kortikale  Form  der  Seelenblindheit  habe  also  ihren  Sitz  im  optischen 
Bewegungsfelde,  aber  nicht  im  Lichtfelde. 

§  267.  Steffan  (1145)  unterscheidet  physiologische  Seelenblindheit 
(Anopsie)  von  pathologischer  Seelenblindheit,  die  fast  immer  mit  Aphasie, 
Hemiplegie,  Demenz  usw.  kombiniert  sei.  Die  physiologische  Anopsie  be- 
obachte man  nach  der  Operation  von  blind  geborenen  oder  auch  lange  er- 
blindeten Individuen. 

§  268.  Eine  ganz  eigentümliche  Sehstörung,  die  leicht  mit  Seelenblindheit 
verwechselt  werden  kann,  wurde  von  Pick  (1146)  bei  einem  75jährigen  Manne 
beschrieben,  die  er  als  die  Folge  einer  umschriebenen  Atrophie  des  Okzipital- 
lappens ansah.  Der  Mann  war  nicht  imstande,  grosse  Objekte  zu  erkennen. 
Sehvermögen  und  Farbensinn  waren  normal.  Bei  dem  Patienten  war  jene 
Funktion  gestört,  die  in  der  Zusammenfassung  von  Gesichtseindrücken  zu  einer 
Einheit  besteht;  es  fehlte  ihm  die  ..Komprehension". 

Soll  aus  Einzeleindrücken  ein  Gesamtbild  resultieren,  so  müssen  nach  der 
Ansicht  von  Pick  von  den  jeweilig  indirekt  gesehenen  Partien  geistige  Nach- 
bilder zurückbleibenj  die  die  Fusion  zu  einem  Gesamtbilde  ermöglichen.  Dem 
Patienten  fehlten  nun  wahrscheinlich  oft,  sowohl  die  ausserhalb  des  Blickfeldes 
fallenden  Partien  (die  indirekt  gesehenen),  als  auch  natürlich  die  Nachbilder  der- 
selben. So  konnte  es  daher  oft  zur  Fusion  der  Einzelbilder  nicht  kommen, 
weil  das  Erfassen  der  indirekten  Anteile  des  Gesehenen  herabgesetzt  war  resp. 
fehlte  und  diese  Anteile  zum  Gesamtbild  notwendig  sind. 

§  269.  Sehr  eingehend  hat  sich  Liepmann  (1147)  mit  den  agnostischen 
Störungen  beschäftigt. 

Zum  Erkennen  gehört  vor  allem  ein  Erinnerungsbesitz.  Letzteren 
nannte  Wernicke  und  Meynert  den  Besitz  der  Begriffe. 

Zum  Erkennen  ist  aussei-  diesem  Erinnerungsbesitz  der  ganze  Prozess 
von   der  Perzeption   bis   zur  Weckung   des  Erinnerungsbesitzes   erforderlich. 

Wernicke  unterschied  die  primäre  Identifikation,  d.  h.  z.  B.  die 
optische  Perzeption  weckt  das  optische  Erinnerungsbild,  und  die  sekundäre 
Identifikation,  d.  h.  z.  B.  die  optische  Perzeption  weckt  die  übrigen  Sinneskom- 
ponenten (Geschmack,  Geruch,  Form,  Gewicht  etc.). 

Liepmann  hat  den  Ausdruck  Agnosie  für  die  Störungen  des  Er- 
kennens  gewählt.  Er  versteht  unter  Agnosien  nicht  nur  die  Störungen  im  Er- 
kennen   von    Gegenständen,   sondern   auch   die   Störungen  im    Erkennen   von 


Die  Seelenblindheit.  399 

Symbole  anschliessenden  Begriffen.  So  sind  Worttaubheil  und  Leseblindheit 
agnostische  Störungen.  Wir  haben  somit  zwei  Arten  Agnosien:  Objektagnosien 
und  S\  mbolagnosien. 

Liepmann  stellt  nun  noch  zwei  besondere  Störungsarten  auf:  1.  die 
dissolutorische  Agnosie.  2.  die  disjunktive  oder  ideatorische  Agnosie. 

Unter  1.  versteht  er  das  Unterbleiben  der  Verschmelzung  der  Einzel- 
eindrücke bei  erhaltenem  einzelsinnigen]  Erinnerungsbild. 

Es  gibl  aber  drei  Stufen  der  dissolutorischen  Agnosie: 

I.  Störung  in  der  Vereinigung,  Synthese  oder  besser  Verschmelzung  der 
Einzeleindrücke. 

'2.  Verlust  bzw.  Schädigung  der  einzelsinnigen  Erinnerungen. 

3.  Unterbleiben  der  Anknüpfung  der  anderssinnigen  Erinnerungsbilder. 

Neben  diesen  dissolutorischen  Störungen  können  sich  disjunktive  oder 
ideatorische  Störungen  geltend  machen,  welche  in  alle  Abschnitte  übergreifen, 
so  dass  sie  sieh  auch  in  dem  mnestischen  Gebiete  in  mannigfacher  Weis,,  geltend 
machen.  Sie  entsprechen  Störungen,  die  man  früher  anter  die  Rubrik  „Ver- 
armung der  Begriffe"  untergebracht  hat.  Aufmerksamkeits-,  Merkfähigkeits- 
störung,  Perseverationen  können  in  ähnlicher  Weise  störend  einwirken. 

§  '270.  Schliesslich  müssen  wir  eingehend  die  Anschauungen  v.  Mona- 
kows (1132)  wiedergehen,  die  er  in  ausführlichster  Weise  in  seinem  neuesten 
Werk  „Die  Lokalisation  im  Grosshirn"  niedergelegt  hat.  v.  Monakow  sagt, 
dass  die  pathologisch-anatomische  Voraussetzung  für  jede  Form  der  Agnosie 
in  der  Eegel  eine  örtliche  kortikale  Erkrankung  bilde  (pag.  1.  c.  440). 

Alan  müsse  den  theoretischen  Symptomenkomplex  der  Agnosie  von  dem 
klinischen  Bilde,  in  welches  er  in  mannigfacher  Weise  eingegliedert  sein  kann. 
unterscheiden.  Ganz  reine  Agnosie,  d.  h.  Agnosie  als  isolierte  Krankheits- 
erscheinung sei   hei   enger   begrenzten  Herden  wohl  nie  beobachtet  worden. 

v.  Monakow  hält  die  Wernicke-Liepmannsche  Betrachtungsweise  für 
bedenklich,  d.  h.  die  stille  Voraussetzung,  dass  rein  anatomische  Kontinuitäts- 
unterbrechungen von  Fasermassen  (Assoziationsfasern)  eine  adäquate  Spaltung 
psychologischer  Vorgänge  (Spaltung  nach  psychologischen  Komponenten)  be- 
wirken könnten.  Nach  v.  Monakows  Ansicht  können  durch  anatomische 
Läsionen  nur  physiologische  Bestandteile  gelöst  oder  abgebaut  werden,  niemals 
psychologische. 

Nach  v.Monakow  könne  die  Existenz  einer  Seelenblindheit  im  Sinne  von 
Munk  und  Wernicke  als  scharf  abgegrenztes  Symptomenbild  noch  nicht 
als  ganz  sicher  erwiesen  betrachtet  werden.  In  dieser  Beziehung  beruft  er  sich 
auch  auf  P.  Marie  und  Souques,  die  die  Seelenblindheit  unter  die  Gruppe 
der  sensorisch  aphasischen  Störungen  rechnen  als  Kombination  hemianop- 
ischer  Sehstörung. 

Bindenblindheit  (doppelseitige  Hemianopsie),  auch  wenn  sie  durch  beider- 
seitige Zerstörung  der  medialen  Ükzipitalrinde  veranlasst  werde,  habe  nicht 
notwendig  die  Erscheinungen  der  Seelenblindheit  zur  Folge. 


400  Die  Seelenblindheit. 

Nach  v.  Monakows  Meinung  fehlen  elementare  Sehstörungen  bei  aus- 
gedehnterer Läsion  der  für  die  Seelenblindheit  in  Betracht  fallenden  Windungs- 
abschnitte wohl  nie. 

In  bezug  auf  die  Gesetzmässigkeit  des  Auftretens  der  visuellen  Agnosie 
sagt  er: 

..Jeder  cerebrale  Insult  (d.  h.  nicht  nur  pathologischer,  sondern  auch 
traumatischer  Natur)  dürfte,  wenn  die  für  das  Zustandekommen  der  visuellen 
Agnosie  optimalen  Gebiete  (tiefes  Mark  beider  Okzipitallappen,  Ökzipito- 
Temporal-  oder  Okzipito-Parietalwindungen,  nebst  Balkensplenium:  mit  Bezug 
auf  die  anatomischen  Details  in  noch  näher  zu  ermittelnder  Weise)  akut  zer- 
stört werden,  visuelle  Agnosie  gewissen  Grades  oder  bestimmter  Stufe  (eventuell 
nur  die  Form  der  „reinen"  Alexie)  hervorbringen." 

..Eine  Dauerform  der  Agnosie  werde  durch  die  örtlich  begrenzte  ana- 
tomische Läsion  nicht  bedingt;  andererseits  aber  sei  die  visuelle  Agnosie 
noch  nie  ohne  örtliche  Läsion,  wenigstens  in  einem  Okzipital- 
lappen   beobachtet   worden." 

Einen  örtlichen  Bindendefekt  im  Okzipitallappen  als  einzige  Ursache 
für  das  Zustandekommen  der  Seelenblindheit  lehnt  derselbe  ab. 

v.Monakow  fasste  seine  Erwägungen  dahin  zusammen,  dass  die  visuelle 
Agnosie  sich  bei  ausgedehnter,  besonders  beiderseitiger  Zerstörung  des  Mark- 
körpers des  Okzipitallappens  als  eine  ziemlich  gesetzmässige,  aber  als  flüchtige 
oder  vielmehr  vergängliche  Erscheinung  präsentiere. 

Als  eine  chronische  Störung  werde  die  visuelle  Agnosie  nur  durch 
pathologische  Nebenumstände  bewirkt,  indem  sie  eine  durch  Herd  und 
Diaschisis  bedingte  Abbau erscheinung  sei. 

Die  visuelle  Agnosie  wäre  nur  eine  Teilerscheinung  eines  komplizierten 
klinischen  Bildes,  in  welchem  u.  a.  auch  aphasische,  apraktische  und  andere 
Elemente  als  agnostische,  auch  allgemeine  Erscheinungen  (Störung  der  zeit- 
lichen und  örtlichen  Orientierung),  wTenn  auch  bisweilen  nur  in  milder  Form, 
mitenthalten  seien. 

§  271.  Seelenblindheit  nennen  Verworn  (1 1 4S)  und  Ziehen  (1149)  den 
Zustand.  ..in  dem  ein  Mensch  wohl  die  Objekte,  die  er  immer  gesehen  hat, 
noch  sieht,  d.  h.  in  dem  er  Gesichtsempfindungen  von  ihnen  hat,  die  ihn  auch 
zu  Reaktionen  veranlassen,  in  dem  er  aber  diese  Objekte  nicht  mehr  versteht, 
so  dass  er  sie  nicht  mehr  deuten  und  beim  richtigen  Namen  benennen  kann. 
Ein  Patient  erkennt  in  gewissen  Fällen  der  Seelenblindheit  z.  B.  seine  eigenen 
Verwandten  nicht  mehr,  wenn  man  sie  zu  ihm  ins  Zimmer  führt.  Er  bejaht, 
dass  er  etwas  sieht. aber  er  kann  nicht  sagen,  was  das  ist  und  wer  da  ist.  Man 
zeigt  ilnn  Gegenstände,  die  er  täglich  benutzt  hat,  etwa  eine  Uhr,  oder  ein  Messer, 
er  sieht  sie,  aber  er  kann  die  Dinge  nicht  mehr  deuten  und  benennen.  Sobald 
man  a bei-  dem  Patienten  sagt,  es  ist  diT  und  der.  es  ist  die  Tochter,  deine  Frau, 
es  ist  eine  Pin-,  dann  erinnert  er  sich  ihrer  sofort,  und  kann  aber  sie  sprechen 
und  sie  beschreiben.  Solche  Fälle  zeigen,  dass  das  Erinnerungsbild,  die  Vor- 
stellung des  Gegenstandes  noch  vorhanden  isl ;  denn  diese  Vorstellung  kann  von 
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anderen  Sinneswegen  her,  im  vorliegenden  Falle  auf  dem  Wege  der  Gehörs- 
sphäre,  wieder  wachgerufen  weiden.  In  solchen  Fällen  zeigl  sich  nach  dem 
Tode  bei  der  Sektion,  dass  die  tangentialen  Nervenfaserbahnen,  welche  die 
Sehsphäre  unterhalb  der  Rindenschicht  mit  dem  hinteren  grossen  Assoziations- 
gebiel  verbinden,  durch  einen  Krankheitsprozess  zerstör!  sind.  Von  der  ( rehörs- 
sphäre  her  dagegen  ist  die  Assoziationsfaserbahn  nach  dem  hinteren  Asso- 
ziationscentrum  noch  intakt.  Man  kann  auch  den  Weg  von  (\<'r  Fühlssphäre 
her  benutzen,  indem  man  dein  Patienten  den  Gegenstand  in  die  Hand  gibt. 
Dann  tritt  eine  Erregung  der  Fühlssphäre  ein,  der  Patient  bekommt  eine  Tast- 
empfindung, und  von  der  Fühlssphäre  ans  ist  die  Assoziationsbahn  nach  dem 
Gebiete  für  die  Gesichtsvorstellung  des  Gegenstandes  ebenfalls  noch  frei.  Es 
kann  daher  auch  von  hier  aus  noch  die  bei  reffende  Vorstellung  ausgelöst  werden. 

Diese  Tatsachen  scheinen  dafür  ZU  sprechen,  dass  die  Vorstellungsgebiete 
an  einem  anderen  Orte  gelegen  sind,  als  die  entsprechenden  Emp- 
findungsgebiete, dass  also  die  Vorstellungen  durch  Erregung 
anderer  I! inden zellen  bedingt  werden,  als  die  entsprechenden  Emp- 
findungen. Wir  würden  also  wohl  die  Assoziat  ionscent  ren  als  Vorstellungs- 
zellen  im  weitesten  Sinne  auffassen  müssen,  in  deren  Ganglienzellen  die  den 
\  erschiedenen  Vorstellungen  entsprechenden  Erregungsvorgänge  miteinander 
assoziiert  und  nach  allen  Richtungen  hin  verbunden  würden,  so  dass  die  ver- 
schiedenartigsten Vorstellungen  auch  ohne  die  entsprechenden  Sinnesreizungen 
wachgerufen  und  in  mannigfacher  Weise  miteinander  kombiniert  werden 
konnten.  Das  sei  (}(')■  Weg.  auf  dem  die  komplizierteste  Geistestätigkeit,  die 
Gedankenbildung   sich  entwickele." 

Ziehen  (1140)  bemerkt  über  die  Trennung  von  Empfindungen  und 
Erinnerungszellen  folgendes:  „Erst  sollte,  wenn  wir  beispielsweise  ein  Licht 
sehen,  im  Empfindungsfelde  eine  Erregung  zustande  kommen.  Mit  dem  Ver- 
schwinden dv>  Lichtes  bzw.  mit  dem  Schliessen  des  Auges  sollte  die  Erregung 
in  dem  Empfindungsfeld  verschwinden  und  dann  ihr  Rest  in  das  Erinnerung— 
feld  abfliessen  und  hier  als  Erinnerungsspur  zurückbleiben.  Eine  solche  Vor- 
stellung i>t  sicher  nicht  annehmbar.  Wohl  aber  können  wir  uns  denken,  dass 
vom  Anfang  an  hei  jedem  Sinnenreiz  zwei  Arten  von  Elementen  in  der  Hirn- 
rinde zugleich  erregt  weiden.  Empfindungselemente  und  Erinnerungselemente. 
Die  Erregung  der  ersteren  würde,  von  dem  speziellen  Fall  drr  Nachbilder  ab- 
gesehen, mit  dem  Verschwinden  des  Reizes  bzw.  mit  dem  Aufhören  des  direkten 
lieizes  sofort  abklingen,  während  die  Erregung  der  Erinnerungselemente  den 
Heiz  in  Gestalt  einer  bleibenden  Veränderung  überdauern  würde." 

§  -ll'!.  Nodet  (1150)  unterscheidet  in  Anlehnung  an  Wernicke  im  Er- 
kenntnisakt primäre  und  sekundäre  Identifikation.  Ein  Objekt  erkennen 
definiert  er:  einen  gegenwärtigen  Eindruck  mit  frühe)'  erworbenen  Erinne- 
rungen identifizieren.  Diese  Identifikationen  bildeten  eine  Kette  von  den  ein- 
fachsten zu  den  kompliziertesten,  in  denen  jedes  höhere  Glied  das  niedere  ein- 
schliesse  und  voraussetze.  Nach  Nodet  gäbe  es  keine  Wahrnehmung  ohne 
Identifikation    und    insofern   auch    keine   reine   Empfindung.      Die   einfachste 
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Lustempfindung  enthalte  .schon  eine  Identifikation,  denn  wir  wüssten,  was  sie 
sei,  und  wir  schätzten  ihre  Intensität  ab,  wir  erkennten  sie.  So  werde  die  Identi- 
fikation zur  Basis  aller  Reflexe,  ja  zur  Basis  der  Lebenserscheinungen.  Als 
primäre  Identifikation  habe  die  Erkenntnis  der  einfachsten  Empfindungen,  des 
Lichtes,  des  Geräusches  zu  gelten;  als  sekundäre  Identifikation  die  bewusste 
und  lokalisierte  Wahrnehmung. 

§  273.  Claparede  (1151)  versteht  unter  primärer  und  sekundärer 
Identifikation  die  einfache  und  komplizierte  Wahrnehmung.  Zur  letzteren 
werde  ein  begriffliches  Erfassen  gerechnet  (Asymbolie) ;  die  erstere  (primäre 
Agnosie)  liege  vor,  wenn  der  Farben-  und  Formensinn,  die  Tiefenlokalisation,  das 
Erkennen  der  Form  durch  Betasten  gestört  sei.  Asjmibolie  sei  der  Verlust  des 
intellektuellen  Wiedererkennens  bei  erhaltenen  sensoriellen  Eindrücken  und 
Empfindungen.  Die  Seelenblindheit  beruhe  auf  einer  Läsion  der  langen 
Assoziationsbahnen,  indem  nicht  die  optischen  Gedächtnisbilder  geschwunden 
wären,  sondern  indem  die  Möglichkeit  fehle,  diese  mit  den  gewohnten  Asso- 
ziationen aus  den  anderen  Sinnesgebilden  in  die  richtige  Verbindung  zu  bringen. 

Soury,  Sachs  und  Wehrli  vermuteten  die  Veranlassung  zur  Seelen- 
blindheit in  der  Läsion  des  Fasciculus  long.  inf. 

§  274.  Nach  v.  Stauffenberg  (1152)  wären  die  günstigen  Bedingungen 
für  Seelenblindheit  gegeben: 

1.  Wenn  bei  einer  erheblichen  Läsion  des  rechten  Okzipitallappens  medial 
oder  lateral,  oder  bei  Absperrung  dieses  Lappens  von  dem  linksseitigen,  dieser 
wesentlich  in  seiner  Funktion  gestört  und  namentlich  das  ventrolaterale  Mark 
in  Mitleidenschaft  gezogen  sei. 

2.  Wenn  durch  raumbeengende  Prozesse  links  der  Okzipitallappen  in 
seiner  Funktion  gestört  und  zugleich,  wohl  durch  den  gleichen  Prozess,  die 
Leitung  vom  rechten  zum  linken  Okzipitallappen  erschwert  sei. 

3.  Wenn  sehr  ausgedehnte  Herde  im  linken  Okzipitallappen  mit  wesent- 
lichen Allgemeinstörungen  zusammenträfen. 

4.  Wenn  entzündliche  Prozesse,  oder  Druck  in  der  Nähe  des  linken  Okzi- 
pitallappens Fernwirkungen  ausübten. 

5.  Wenn  atrophische  Prozesse  die  Binde  und  konsekutiv  das  Mark  der 
( )kzipitallappen  vorwiegend  beträfen. 

v.  Stauffenberg  sagt  weiterhin,  dass  zu  allen  diesen  Bedingungen  als 
zweites  Moment  eine  Allgemeinschädigung  der  Binden-  und  Leitungsfunktion 
hinzukommen  müsse.  Bei  der  vielfachen  Kompensationsmöglichkeit  sei  eine 
genaue  Lokalisation  nicht  möglich.  Es  wäre  auch  verständlich,  wie  in  manchen 
Fällen  sog.  typische  Läsionen  nicht  zu  der  erwarteten  Störung  führen,  anderer- 
seits relativ  leichte  und  abseits  liegende  Defekte  den  Symptomenkomplex  aus- 
lösen könnten. 

§  275.  Der  kürzlich  verstorbene  geniale  Psychologe  0.  Külpe  (1153) 
hob  hervor,  dass  die  bisherige  Untersuchungsweise  der  Seelenblinden  lücken- 
haft,   ungenau    und    unmethodisch    gewesen  sei,    weil    zu    wenig    die  psycho- 
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logische  Betrachtung   in  Anwendung  gezogen  worden  wäre.     Er  stellte  daher 
folgendes  Programm  für  die  Untersuchung  der  Seelenblindheit  auf: 

I.  Die  erste  Aufgabe  bestehe  in  einer  genauen  Peststellung  der  Leistungen 
des  Gesichtssinnes  (Sehschärfe,  Gesichtsfeld,  Motilität,  stereoskopisches  Sehen, 
Farben-  und   Formensinn,  Augenmaaß  usf.). 

II.  Prüfung  der  Wahrnehmungsfähigkeit: 

a)  Bemerken.  Beobachten,  Konzentration,  Abstraktionsfähigkeit,  [nter- 
esse,  Aufmerksamkeit  u.  a. 

1»)  Beziehung  der  optischen  [nhalte  auf  Gegenstände  im  Raum;  Pro- 
jektion. Lokalisation,  Objektivierung,  Entfernungsschätzung,  Ge- 
samteindruck, wirkliche  und  scheinbare  Grösse  und   Gestalt   u.  a. 

c)  Reine  Sinnesurteile,  Analyse  komplexer  optischer  [nhalte. 

d)  Unterschied  bekannter  Gegenstände  und  unbekannte)-. 

e)  Unterschied  rein  und  gemischt  optischer  Gegenstände. 

f)  Unterstützung  durch  Worte  und   Gebärden. 

g)  Eeaktionen  auf  das  Wahrgenommene. 

h)  Operationen  der  Vergleichung,   Unterscheidung,   Bewertung. 
i)   Gefühlswirkung. 
IM.  Zur  Untersuchung  der  Vorstellungsfähigkeit    rechnet   Külpe  nur  die 
Erinnerungs-   und    Phantasiebilder.     Die  objektiven   Kriterien  für  ihren  Be- 
Stand    wüten: 

1.  Beschreiben  und  Schildern. 

2.  Sinnliche  Nachahmung  (Zeichnen). 

3.  Operationen  und  Eeaktionen.  welche  Vorstellungen  voraussetzten. 

4.  Gesetzmässigkeiten  ihres  Auftretens  und  Verlaufes. 

Die  Untersuchung    müsse   auf  Grund   dieser  Kriterien    berücksichtigen: 

a)  Erzeugung  optischer  Vorstellungen  durch  Nachwirkung  von  Emp- 
findungen. 

b)  Freisteigende  Vorstellungen. 

c)  Assoziative  Anregung  von  Vorstellungen. 

d)  Aufmerksamkeit  bei  Vorstellungen. 

e)  Deutlichkeit.    Vollständigkeit,    Lebhaftigkeit.   Treue  der   Gesichts- 
vorstellungen. 

f)  Beziehung  auf  frühere  Wahrnehmungsinhalte  (Gegenstände). 

g)  Unterscheidung  von  Erinnerungs-  und   Phantasievorstellungen. 
h)  Unterscheidung  zwischen  Vorstellungsinhalt  und  Gegenstand. 
i)  Vorstellungsteile  und  Arten. 

k)  Unterschied  zwischen  alten  und  neuen  Vorstellungen  (vor  und  nach 

der  Erkennung). 
1)   Assoziationen, 
m)  Zeichnen  aus  dem   Gedächtnis. 
n)   Gefühlswirkung. 

o)  Einfluss  des  Willens  auf  die  Reproduktion, 
p)  Einfluss  der  Vorstellungen  auf  das  Handeln. 

26* 
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IV.  Untersuchung  der  Denkfähigkeit  nach  vier  Kriterien: 

1.  Beschreiben  oder  Schildern  der  Gedanken  und  des  Denkens  (Schei- 
dung zwischen  den  unanschaulichen  Bewusstseinsinhalten  und  den 
Gegenständen,  auf  die  sie  sich  beziehen). 

•2.  Hinweisen  auf  Gegenstände,  an  die  gedacht  wurden  ist  (namentlich 
abstrakte  und  generelle  Bestimmung  von   (legenständen). 

3.  Ausführbarkeit  von  Operationen  und  Reaktionen,  die  ein  Denken 
voraussetzn. 

4.  Die  Gesetzmässigkeit  des  Auftretens,  Verlaufs  und  Zusammenhangs 
von  Gedanken. 

Bei  dieser  Untersuchung  müsse  man  auch  zwischen  Gedanken  als  Bewusst- 
seinsinhalten (Bewusstheiten)  und  dem  Denken  als  einer  Funktion  unterscheiden. 
Heide  seien  voneinander  unabhängig  (Hacker). 

V.  Untersuchung  der  Erkenntnisfähigkeit. 

a)  Erkenntnis  der  primären  Bewusstseinsinhalte  (Empfindungen  und 
Vorstellungen). 

b)  Erkenntnis  der  durch  solche  Inhalte  repräsentierten  Objekte. 

c)  Erkenntnis  der  Bedeutung  von  Inhalten  und  Objekten. 

d)  Stufen  der  Erkenntnis. 

e)  Verkennungen. 

f)  Unterschied  in  der  inhaltlichen  Beschaffenheit  zwischen  erkannten 
und  nicht  erkannten  Eindrücken. 

g)  Erstreckt  sich  die  Erkenntnisstörung  auf  die  Vorstellungen  ebenso 
wie  auf  die  Empfindungen? 

h)  Rolle  der  intellektuellen  Funktionen  (Vergleichung,  Unterscheidung, 

Setzung  u.  a.). 
i)  Beeinträchtigung  der  Aufmerksamkeit. 
k)  Unterschied  zwischen  Erkennen  und  Wiedererkennen. 
1)  Finden  und  Wiederfinden, 
m)  Bedeutung  der  Seelenblindheit  für  das  Gefühl  (Affekte,  Stimmungen. 

Triebe,  Leidenschaften) . 
n)  Einfluss  auf  Wollen  und  Handeln. 
Nach  der  Ausführung  dieses  Programms  erwartet  Külpe  eine  weit  ge- 
nauere Einsicht  in  das  Wesen  der  Seelenblindheit  und  eine  begründetere  Er- 
klärung derselben,  als  dies  zurzeit  der  Fall  sei.  Zugleich  lasse  sich  dieses  Pro- 
gramm auch  unschwer  auf  andere  Formen  der  Agnosie  anwenden  (Seelentaub- 
heit und  Seelenanästhesie).  Seine  baldige  Durchführung  sei  daher  im  Interesse 
s  wohl   der  Psychiater,  wie  der  Psychologie  sehr  zu  wünschen. 

2.  Der  pathologisch-anatomische  Befund  bei  Seelenblindheit. 

§  276.  v.  Monakow  (1182)  sagt,  obwohl  alle  Autoren  darin  einig  seien, 
dass  die  visuelle  Agnosie  ein  sog.  Heidsviiiptoni  darstelle,  dessen  Auftreten  für 
die  Diagnose  einer  Läsion  im  Okzipitallappen  von  der  grüssten  Bedeutung  wäre. 
so  sei  doch  die  pathologisch-anatomische  Grundlage  dieser  Störung  heute  noch 
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keineswegs  genügend  gefestigt,  jedenfalls  nicht  abgeklärt,  obwohl  uns  das 
Ergriffensein  der  Okzipitalwindungen  den  visuellen  Charakter  dieser  Störung 
im  allgemeinen  etwas  verständlich  mache. 

v.  Monakow  finde)  von  den  in  der  Literatur  dn  letzten  20  Jahre  nieder- 
gelegten Fälle  kaum  ein  Dutzend,  die  auch  mil  Bezug  auf  den  Sektionsbefund 
(Serienschnitte)  einer  ernsteren   Kritik  standhalten  möchten. 

Unbestritten  sei,  dass  die  Seelenblindheit  als  Dauererscheinung  nur 
bei   Erkrankungen    im  Okzipitallappen    vorkomme. 

Nothnagel  (1154)  hat  den  Satz  aufgestellt:  „Die  Seelenblindheit  hat 
ihren  Sitz  im  Okzipitalhirn,  und  zwar  kommt  sie  wahrscheinlich  bei  ausge- 
dehnteren Läsionen  desselben  vor,  bei  denen  der  Cuneus  und  die  1.  Okzipital- 
windung  freigebheben  sind,  und  zwar  handelt  es  sich  um  asymmetrische 
Herde:  auf  der  einen  Seife  im  Gebiete  df>  Cuneus.  auf  der  anderen  Seile  im 
Gebiete  der  lateralen  Okzipitalwindungen." 

$  "277.  Uhthoff  (1155)  hat  in  ein  Schema  alle  ihm  bekannten  Falle  von 
Seelenhlindheit   eingetragen  und  kam  zu  folgendem    Resultate: 

Neben  Alterationen  de*  Temporal-  und  Parietallappens  ergäbe  sieh  ein 
bevorzugtes  Befallensein  d^  Okzipitallappens  speziell  drr  Gegend  der  Seh- 
sphäre, immer  mit  tiefer  Beteiligung  des  Markes.  Dementsprechend  finde  sich 
häufig  Hemianopsie  und  zwar,  da  meistens  doppelseitige  Herde  vorhegen, 
doppelseitige  Hemianopsie.  Auch  bei  Einseitigkeil  der  Hemianopsie  fand  er 
in  zwei  von  vier  Fällen  die  Herde  doppelseitig.  Das  gleiche  gelte  von  den  Fällen 
ohne  Hemianopsie,  wobei  hervorzuheben  sei,  dass  bei  dem  Zustand  der  Kranken 
der  Nachweis  der  Hemianopsie  nicht  immer  mit  Sicherheit  geführt  weiden 
könne.  Bei  Einseitigkeit  des  Herdes  sei  an  Läsion  des  Balkens  zu  denken.  Vier 
Fälle  zeigten  nur  Orientierungsstörungen;  bei  drei  Fällen  bestanden  solche 
liehen   Zeichen  der   Seelenhlindheit. 

Fs  sei  als  feststehend  in  differentialdiagnostischer  Beziehung  anzusehen, 
dass  Seelenhlindheit  und  centrale  Orientierungsstörungen,  besonders  wenn  sie 
mit  Hemianopsie  kompliziert  seien,  in  erster  Linie  auf  Hirnerweichung 
hinwiesen;  während  diese  Symptome  viel  seltener  bei  Hirnblutungen  be- 
obachtet würden. 

Ferner  sei  es  einleuchtend,  dass  die  Fälle  von  Seelenhlindheit 
ohne  Hemianopsie  auf  eine  räumliche  Trennung  des  optischen 
Wahrnehmungs-  und  Erinnerungsfeldes  hindeuteten.  Die  meisten 
Tatsachen  wiesen  für  das  optische  Erinnerungsfeld  auf  die  Konvexität  des 
Okzipitallappens.  Es  sei  nicht  statthaft  anzunehmen,  dass  die  optischen  Er- 
innerungsbilder nur  in  der  linken  Hemisphäre  ihren  Sitz  hätten. 

§  278.  v.  Stauffenherg  (1152)  fand  als  wesentlichste  Momente  bei  zwei 
sehr  eingehend  von  ihm  untersuchten  Fällen: 

1.  eine  Zerstörung  und  so  gut  wie  völlige  Ausschaltung  d(^  rechtsseitigen 
( )kzipitallappens; 

'2.  eine  erhebliche  Eeduktion  funktionierenden  Gewebes  in  dem  links- 
seitigen Okzipitallappen  und  eine  weitgehende  Ausschaltung  ihrer  Eeste  von  der 
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übrigen  Hemisphäre  durch  primäre  oder  sekundäre  Degeneration  der  Haupt- 
verbindungsbahnen zu  den  Temporal-  und  Parietallappen  bei  erhaltener  Ver- 
bindung eines  mehr  oder  minder  kleinen  Teiles  der  Sehrinde  mit  den  primären 
Centren; 

3.  eine  erhebliche  allgemeine  Schädigung  sämtlicher  Hirngebiete  durch 
diffuse  Gefässprozesse. 

v.  Stauffenberg  hat  also  in  seinen  beiden  Fallen  in  der  Hauptsache 
Herde  gefunden,  die  beiderseits  lateral  vom  Hinterhorn  1)  links  tief  in  der 
2.  und  3.  Okzipitalwindung,  rechts  tief  in  der  2.  und  3.  Okzipitalwindung  und 
in  der  2.  und  3.  Temporalwindung,  2)  links  in  der  2.  und  3.  Okzipital-  und 
Temporal» indung,  rechts  in  der  2.  und  3.  Okzipital-  und  1.  und  3.  Temporal- 
windurig  gelegen  waren. 

Ferner  hat  er  die  anatomischen  Befunde  bei  Seelenblinden  tabellarisch 
zusammengestellt.     Es  handelte  sich  um  34  Fälle: 

Kl  mal  wurden  Herde  in  beiden  Okzipitallappen  gefunden,  also  in  fast 
50%. 

In  diesen  Fällen  erwies  sich  ein  gewisser  Parallelismus  der  Ausdehnung 
der  Herde  mit  dem  Grade  der  Seelenblindheit;  in  G  Fällen,  in  denen  diese 
maximal  war.  ergaben  sich  ziemlich  ausgedehnte  doppelseitige  Herde  im  Marl; 
der  beiden  Okzipitallappen. 

In  4  Fällen  weniger  intensiver  und  zum  Teil  passagerer  Seelenblindheit 
wurden  kleinere,  oder  beiderseits  mehr  medioventral  lokalisierte  Herde  gefunden. 

In  4  anderen  mit  doppelseitiger  Atrophie  der  Okzipitalrinde,  oder  mit 
kleineren  Herden  war  die  agnostische  Störung  nur  zeitweise,  meist  nach  An- 
fällen beobachtet  worden. 

In  2  Fällen  endlich,  in  denen  die  Herde  links,  gegenüber  den  rechtsseitigen 
ganz  zurücktraten,  war  auch  die  Erkennungsstörung  eine  ganz  leichte  gewesen. 

Maximal  war  die  Seelenblindheit  immer  in  Fällen,  bei  denen  die  Sektion 
neben  linksseitigen  ausgedehnten  Herden  noch  Zerstörung  des  Splenium  cor- 
poris callosi  aufdeckte  (4  Fälle). 

v.  Stauffenberg  entnimmt  aus  seiner  Übersicht,  dass  zwar  ein  nur  links- 
seitiger Okzipitalherd.  wenigstens  wenn  ein  gewisses  raumbeengendes  Moment 
dabei  mitspielt,  zum  Symptom  der  Seelenblindheit  führen  könne,  dass  dies  aber 
im  allgemeinen  nur  dann  entstehe,  wenn  entweder  beide  Okzipitallappen  in 
ihrer  Funktion  geschädigt  wären,  oder  zu  einem  linksseitigen  Herd  eine  Unter- 
brechung der  Leitung  vom  rechten  Okzipitallappen  nach  der  linken  Hemi- 
sphäre hinzukomme.  Dass  ferner  auch  das  Hinzutreten  eines  tiefergreifenden 
l'arietalherdes  zu  einem  andersseitigen  ( )kzipitalherde  derartige  Symptome  nach 
sich  ziehen  könne.  Ebenso  Dauerirritation  in  der  (legend  Ars  linken  Gyrus 
angularis. 

Nach  v.  Stauffenberg  sei  aus  der  Literatur  etwas  Schlüssiges  für  eine 
genauere  Lokalisation  Arr  Bahnen,  deren  Zerstörung  Seelenblindheü  be- 
dingten, nicht    zu    entnehmen.      Die  Herde  seien   bald  medial,   bald  lateral   im 
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Okzipitallappen,  bald  mehr  ventral,  bald  mein-  dorsal:  minier  sei  das  Resultat 
dasselbe. 

^  -ll'.K  Im  Wilbrandschen  Falle  lag  auf  der  lateralen  Seite  in  der  I.  und 
•2.  Okzipitalwindung  und  rechts  im  Cuneus  und  Gyrus  fusiformis  je  einHerd. 
hie  Seelenblindheil   war  in  diesem   Pal]  ein   Dauersymptom. 

< '  u  I  be  vi  son  ( I  156)  will  ophth.  die  Zeichen  einer  doppelseitigen  Neuritis  optica 
wahrgenommen  haben  bei  einem  39jährigen  .Manne,  der  angeblich  seelenblind  war  and  bei 
dessen  Sektion  eine  Erweichung  t\<^  linken  Gyrus  angularis  und  des  Okzipito-Temporal- 
Lappens   vorhanden  gewesen  sei. 

Reinhard  (M-"i7)  hat  zwei  Falle  mit  hochgradiger  Seelenblindheit  publiziert,  bei 
denen  sieh  eine  sehr  ausgedehnte  Zerstörung  des  lateralen  Okzipitalmarks  fand.  In  einem 
dritten  Falle  \on  passagerer  Seelenblindheit  handelte  es  sieh  um  eine  beiderseits  aufgetretene 
Zerstörung  der  ersten  und  zweiten  Okzipitalwindungen. 

3.  Das  Verhalten  der  Seelenblindheit  zur  homonymen  Hemianopsie. 

a)    Die   Seeleiiblimllieit   im    Vereine    mit   rechtsseitiger   homonymer   Hemi- 
anopsie. 

a)    Fälle   mit  Sektionsbefund. 

§  280.  Dass  schon  ein  einseitiger  Herd  im  Okzipitallappen  die  visuelle 
Agnosie  herbeiführen  kann,  ist  aus  folgenden  Fällen  ersichtlich.  Bevorzugt 
scheint  in  dieser  Beziehung  die  linke  Seite  des  Gehirns  zu  sein: 

Rabus  (1157)  beobachtete  einen  65jährigen  Mann  mit  rechtsseitiger  Hemiplegie 
und  Aphasie,   bei  dem   heim  zweiten  Schlaganfall  Seelenblindheil   sieh  eingestellt   hatte. 

Die  Sektion  ergab  eine  grosse  apoplektische  Cyste  im  linken  Stirn-,  Schläfen-,  Scheitel- 
and Hinterhauptslappen.  Der  Defekt  erstreckte  sieh  von  dem  mittleren  Teile  der  hinteren 
Centralwindung  in  den  Seheitel-  und  Hinterhauptslappen  bis  2  cm  von  der  Spitze  des  letz- 
teren entfernt. 

Samelsohn  (1158)  sah  in  zwei  Fällen  von  rechtsseitiger  homonymer  Hemi- 
anopsie partielle  Seelenblindheit  in  Form  von  Alexie. 

Die  Sektion  ergab  in  einem  Falle  einen  eigrossen  Tumor  im  linken  Okzipitallappen, 
über  welchem  die  Rinde  derartig  erweicht  Avar,  dass  bei  Heiausnahme  des  Gehirns  der 
Tumor  sich  von  derselben  losriss. 

Lissauer  (1140)  stellt  anlässlich  einer  ausführlieh  beobachteten  und  ausführlich  mit- 
geteilten Seelenblindheit  bei  einem  80jährigen  Manne  theoretische  Betrachtungen  idter  die- 
selbe an.  Bei  der  Untersuchung  des  Kranken,  der  über  Abnahme  der  Sehkraft  klagte,  er- 
gab sich,  dass  derselbe  nicht  imstande  war,  einen  grossen  Teil  der  gewöhnlichsten  sinnlichen 
Objekte  mittelst  des  Gesichtssinnes  wiederzuerkennen,  wohl  aber  erkannte  und  beschrieb  er 
alles  richtig,  was  er  mit  den  Händen  betasten,  oder  mittelst  des  Gehörs  wahrnehmen  konnte. 
S  =  Vs»  es  bestand  vollständige  absolute  rechtsseitige  Hemianopsie.  Die  Schreibfähig- 
keit war  erhalten.  Lesen  konnte  Patient  anfangs  gar  nicht;  das  optische  Gedächtnis  für 
ältere  Eindrücke  war  sehr  mangelhaft,  während  es  für  frische  ziemlich  gut  erhalten  war. 

Hahn  (1159)  untersuchte  das  Gehirn  des  Lissauerschen  Falle-.  Starke  athero 
matöse  Degeneration  der  basalen  Gehirnarterien,  speziell  die  linke  Arteria  cerebri  profunda 
oberhalb  der  Vierhügel  von  einem  1  cm  langen  Pfropf  völlig  obliteriert.  Eine  alte  Er- 
weichung in  der  linken  Hemisphäre,  den  Cuneus  einnehmend.  Grund  und  Seitenwände  der 
Fissura  calearina  degeneriert.  Total  entartet  war  das  Stratum  eunei  proprium,  das  die 
Verbindung  mit  dem  sensorischeh  Sprachcentrum  im  linken  Schläfenlappen  vermittelnde 
untere  Längsbündel.  Teilweise  zerstört  das  Stratum  sagittale  internum.  1  >i<-  erhaltenen 
Strahlen  stammten  aus  der  Konvexität   und  dienten   nicht   der  centripetalen  Lichtleitung. 
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Durch  Degeneration  des  Spleniums  war  die  Verbindung  mit  dem  Lichtfelde  der  rechten 
Heu  1  isphäre  durchtren 1 1 1 . 

Liepmann  (1160)  teilte  folgenden  Fall  mit:  SOjähriger  Gesangslehrer,  welcher  seit 
Pfingsten  1900  krank  war,  mit  Erscheinungen  allgemein  nervöser  Art.  Im  November  vorigen 
Jahres  bekam  Patient  einen  apo  piektischen  Insult  und  seit  dieser  Zeit  bestanden  die  Krank- 
heitssymptome, die  zuerst  das  Bild  vollständiger  Asymbolie  darstellten,  wahrend  gegen- 
wärtig noch  Seelenblindheit  und  ein  grösserer  Grad  von  Tastlähmung  beobachtet  wurde. 
Patient  zeigte  emotionelle  Inkontinenz,  insbesondere  wurde  jede  Unlustregung  in  Weinen 
entladen.  Dass  die  Sehschärfe  zum  Erkennen  ausreichend  war,  Hess  sich  erweisen :  1.  durch 
Nachzeichnen  einfacher  Figuren;  2.  durch  Nachmachen  von  Bewegungen;  3.  durch  Be- 
nutzung des  Umstandes,  dass  Patient  für  Zahlen  nicht  seelenblind  war.  Er  erkennt  sehr 
kleine  Ziffern  (Sehschärfe  inst  -  .,).  Der  Farbsinn  war  erloschen.  Das  Gesichtsfeld  zeigte  einen 
Defekt  im  rechten  oberen  Quadranten.  Er  erkannte  nicht  einmal  seine  eigene  Frau;  er 
konnte  nicht  schreiben,  und  es  bestand  ebenso  Alexie;  ferner  optische  Aphasie.  Grössere 
Gegenstände  erkannte  er  meist  nicht,  auch  nicht  Personen,  ebenso  sein  Spiegelbild  nicht. 

1909  war  Liepmann  in  der  Lage,  das  Sektionsresultat  zu  publizieren  (N.  C.  1904. 
pag.  83):  Links  zeigte  die  Basis  des  Hinterhauptslappens  eine  tiefe  Mulde,  die  einer  Er- 
weichung des  Gyrus  fusiformis  und  lingualis  entsprach.  Diese  Windungen  waren  bis  auf  eine 
kartenblattdünne  äussere  Rindenschicht  zerstört.  Rechts  lag  der  Herd  an  der  Konvexität  und 
erstreckte  sich  vom  Gyrus  angularis  durch  Rinde  und  Mark  der  zweiten  Okzipitalwindung 
bis  nahe  an  den  Hinterhauptspol.  Die  Gegend  der  Fissura  calcarina  erschien  beiderseits 
intakt. 

Pick  (1161)  beobachtete  bei  einer  Dementia  Anfälle  von  rechtsseitiger  Jacksonscher 
Epilepsie  mit  konjugierter  Ablenkung  der  Augen  nach  rechts.  Mit  der  rechtsseitigen  Parese 
und  Hypalgesie  war  eine  rechtsseitige  gleichseitige  Hemianopsie  verbunden.  Ophth. 
zeigten  sich  die  Netzhautvenen  etwas  erweitert.  Ausserdem  bestand  Worttaubheit,  Seelen- 
blindheit, Erscheinungen  der  Paraphasie  usw. 

Die  Sektion  ergab  eine  beträchtliche  Erweichung  beider  Temporallappen,  die  sich 
rechts  ein  wenig  auf  die  Insula  Reylii,  die  unterste  Partie  der  Capsula  externa,  sowie  das 
Claustrum  fortsetzte.  Links  dagegen  fand  sich  noch  eine  Erweichung  der  Gyri  occipito- 
temporales  inf.,  des  Gyrus  occipitalis  III  und  der  unteren  Hälfte  des  Gyrus  supramarginalis 
und  angularis. 

Brissaud  (1162).  57  jähriger  Mann,  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie  mit 
Seelenblindheit. 

Autopsie:  Embolie  der  Arteria  calcarina  mit  sekundärer  Erweichung  des  hinteren 
Endes  der  linken  Hemisphäre  derartig,  dass  der  Herd  im  Hinterhauptslappen  den  Cuneus, 
Lobus  lingualis  und  die  Fissura  calcarina  in  ihrem  ganzen  Verlaufe  nach  vorn  bis  zur 
Gratioletschen  Sehstrahlung  hin  einnahm. 

Müller  (1141).  Bei  einer  56jährigen  Frau  bestand  doppelseitige  Stauungspapille, 
Herabsetzung  der  Sehschärfe  auf  Fingerzählen  in  einigen  Metern,  rechtsseitig«  Hemi- 
anopsie mit  Einengung  der  linken  Gesichtsfeldhälften  und  Rotgrünblindheit.  Ausserdem 
waren  vorhanden:  optische  Aphasie,  Symptome  von  Seelenblindheit  und  Asymbolie,  während 
das  optische  Erinnerungsvermögen  für  Farben,  sowie  das  steroskopische  Sehen  ungestört 
erschienen.  Im  Verlaufe  nahm  die  geistige  und  körperliche  Schwäche  der  Kranken  zu. 
Weiterhin  entwickelte  sich  eine  Steifigkeit  der  rechtsseitigen  Extremitäten  und  eine  totale 
rechtsseitige  Trigemninusanästhesie. 

Die  Sektion  ergab  eine  kleinapfelgrosse,  harte,  bläulichrote  Geschwulst  des  linken 
Hinterhauptslappens,  wodurch  die  Rinde  komprimiert  und  grösstenteils  zerstört  worden 
war;  ferner  war  durch  einen  Krw  eiebungsprozess  die  ganze  Markmasse  des  linken  Okzipital- 
lappens in  der  Höbe  des  Balkens|ileniunis  unterbrochen.  Ausserdem  wurde  der  hintere  Teil 
des  Balkens  in  die  Erweichung  mit  bineinbezogen,  und  damit  waren  diejenigen  Assoziations- 
fasern unterbrochen,  welche  die  grösstenteils  erhaltene  rechte  Okzipitalregion  mit  der  linken 
Seite    und    damit    auch    mit    den    Spraeheent  ren    verbinden.       Die    rechtsseitige   Trigeminus- 
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anästhesie  erklärte  sich  durch  die  Degenerati id  Kompression  des  rechtsseitigen  Ganglion 

Gasseri  und  des  Trigeminus  durch  extradurale  Geschwulstmassen.  Ausseist  verdünnt  war 
beiderseits  der  Nervus  olfactoriusj  weniger  ergriff en  schienen  die  Nervi  optici. 

Eigene  Beobachtung:   Ludwig  Haase,  68  Jahre,  aufgen.  28.  X.  1909,  f  22.  XI.  L909, 

Kaufmann.  Nach  Angabe  der  Wirtsfrau  bekam  II.  plötzlich  eine  Sprachstörung  mit  gleich- 
zeitiger Schwäche  in  den  Beinen,  konnte  aber  noch  gehen  und  hat  sieh  am  l'7.  noch  ange- 
zogen; ist  aber  dabei  schwach  geworden.  Hat  immer  gut  sehen  können.  Frühere  Erkran- 
kungen sind  nicht   bekannt. 

Status  praesens:  Etwas  schwer  besinnlicher  .Mann.  Ist  weder  über  Ori  noch  Zeit 
orientiert.  Auf  die  Frage,  wie  lange  er  krank  sei,  sagte  er:  „2  Monate,  Hoheit.  >  Die  Sprache 
ist  verwaschen,  stotternd,  hasitierend.  Kr  findet  nicht  die  richtigen  Worte.  Aufforderungen 
werden  richtig,  aber  erst  nach  oft  wiederholten  Anregungen  ausgeführt.  Stimmung 
indifferent.  Augenhintergrund:  Papillen  rosafarben,  /.arte  Gefässe,  Korkzieherfigur.  Augen- 
bewegungen frei.  Zunge  nach  links  abwärts  herausgestreckt.  Abdomiualreflexe  fehlen: 
andere    Reflexe  erhalten.      Sensibilität    intakt. 

Motilität:  Beweglichkeit  der  Extremitäten  ist  erhalten,  die  linke  Gesichtsfeldhälfte 
ist    weniger   beweglich,   als  die   rechte. 

4.  XI.  Nach  längerer  Beobachtung  ist  als  sicher  eine  vollständige  Blindheil  nach 
rechts  hin  anzunehmen,  dagegen  scheint  im  Gesichtsfeld  nach  links  hin  noch  eine  allerdings 
ausserordentlich  herabgesetzte  Perzeptionsfähigkeit  vorhanden  zu  sein. 

7.  XI.  Es  ist  gar  nichts  aus  dem  Patienten  herauszubekommen.  Einige  Phrasen 
bringt  er  gut  heraus,  wie  „erlauben  Sic  mal";  ..ich  glaube,  dass  ich  annehmen  soll";  ..lassen 
Sie  das":  ..Teufel  auch  mal  zu".  Substantiva  gebraucht  er  gar  nicht  und  nach  leidlich 
guter  Einleitung  eines  Satzes  mit  den  oben  angebenen  Phrasen  oder  ähnlichem  bleibt  er 
stecken,  sucht  nach  einem  anderen  Worte,  ohne  es  heraus  zu  bekommen,  wird  dann 
ärgerlich,  zieht  die  rechte  Stirne  in  Falten  und  sagt  wieder  fliessend  „das  ist  aber  unan- 
genehm". 

Den  meisten  Aufforderungen  kommt  er  nicht  nach.  Doch  gibt  er  auf  Wunsch  die 
Hand  und  setzt  sich  auf.  Bleibt  meist  bei  einer  Sache  kleben,  und  es  fällt  schwer,  seine 
Aufmerksamkeit  zu  fesseln. 

Seine  Wirtsfrau  erkennt  er  nur  an  der  Sprache  wieder  und  freut  sich  wie  ein  Kind 
und  fragt:  „Woher  wusstest  Du  das?"  „das  ist  aber  nett". 

Es  ist  absolut  sicher,  class  er  Dinge,  die  von  links  her  kommen,  wahrnimmt.  Es 
winde  nun  jeden  Tag  mehrmals  und  immer  mit  dem  gleichen  positiven  Erfolge  bestätigt,  da  - 
er  die  Hand  reichte,  wenn  man  geräuschlos  von  links  kam  und  ihm  die  Hand  zum  Gruss  bot. 
Hielt  man  die  Finger  direkt  vor  das  rechte  Auge,  zeigte  er  nie  durch  Ausweichbewegungen 
oder  Lidschlag,  dass  er  es  merkte,  links  dagegen  manchmal,  aber  lange  nicht   immer. 

Patient  kann  gehen,  sieht  vor  sich  hin,  läuft  aber  gegen  die  Wand  an.  Er  ist  absolut 
nicht  dyspraktisch.   Streicht  sich  richtig  den  Bart  und  spuckt  elegant  über  die  hohe  Bettlehne. 

Er  ist  absolut  seelenblind,  d.  h.  er  erkennt  visuell  keinen  Gegenstand.  Ge- 
nauere Prüfungen  kann  man  wegen  seiner  Sprachstörung  und  wegen  seines  schwer  ge- 
störten Allgemeinzustandes  nicht  anstellen.     Am  15.  XI.  schwerer  Verfall. 

Sektion:  23.  XL  1909.  Altersemphysem;  bronchopneumonische  Herde  mit  Meta- 
stasen in  den  Mesenterialdrüsen,  Sklerose  der  Aortenklappen  und  der  Koronargefässe, 
arteriosklerotische  Schrumpfniere,  braune  Atrophie  der  Leber,  chronische  Cholecystitis 
und  Gallensteine.  Pachymeningitis  hämorrhagica,  Ödem  der  Pia,  grosser  Erweichungsherd 
im  linken  Okzipitallappen. 

Genauere  Beschreibung  der  Kopf  Sektion: 

Der  Schädel  zeigte  keine  besonderen  Veränderungen. 

Die  Dura  mater  zeigte  an  der  Konvexität  einige  flächenhafte  Blutungen 
und  membranöse  Auflagerungen. 

Die  Pia  mater  ist   stellenweise  sulzig  und  weisslich  getrübt. 
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Die  basalen  Hirngefässe  zeigen  erhebliche  arteriosklerotische  Verände- 
rungen. 

Im  linken  Hinterhauptslappen  fühlt  man  von  aussen  eine  ziemlich  um- 
fängliche erweichte  Stelle,  die  rechte  Hemisphäre  zeigte  äusserlich  keine  Ver- 
änderung; ebenso  nicht  das  Kleinhirn,  die  Brücke  und  das  verlängerte  Mark. 

Das  Gehirn  wurde  zuerst  in  Formol  gelegt  und  dann  in  Müll  er  scher 
Flüssigkeit  weiterbehandelt  und  dann  in  lückenloser  Serie  in  Frontalschnitte 
zerlegt. 

In  drei  Hauptschnitten,  deren  Abbildung  wir  geben,  stellten  sich  die 
Hauptherde  folgendermassen  dar: 


Fig.  310. 
(Eigene  Beobachtung:  Fall  Haase.) 


Auf  Fig.  310  und  oll.  in  welcher  das  Hinterhorn  getroffen  ist,  nimmt 
der  grösste  Erweichungsherd  den  Gyrus  parietalis  inf.  ein,  erstreckt  sich  bis 
zur  Kinde,  geht  im  Mark  über  bis  zum  Gyrus  parietalis  sup.  und  ventral  nach 
der  zweiten  Temporalwindung.  Mediariwärts  erreicht  er  die  Sehstrahlung, 
speziell  den  Fasciculus  longit.  inf.  und  Teile  der  Gratioletschen  Sehstrahlung; 
das  Tapetum  ist  frei  geblieben. 

Ferner  sieht  man  auf  diesem  Schnitt,  dass  die  untere  Lippe  der  Fissura 
calcarina  ganz  erweicht  ist,  ebenso  der  Boden  der  Calcarina  und  der  innerste 
Teil  der  oberen  Lij^pe.  In  der  rechten  Hemisphäre  dieses  Schnittes  findel 
sich  nur  eine  kleine  circumskripte  Kindenerweichung  im  Gyrus  angularis. 

In  den  Figg.  312  und  313,  die  sieb  kaudalwärts  befinden,  siebt  man. 
dass  der  Erweichungsherd  im  Gyrus  parietalis  inf.  bis  in  die  zweite  Okzipital- 
windung  sich  erstreckt,  d;iss  im  .Mails  der  Sehstrahlung  kleine  circumskripte 
Erweichungsstellen  sieb  befinden,  und  d;iss  die  Erweichung  in  den  Gyrus  lingualis 
sich  ausgedehnt  und  bis  in  den  Gyrus  fusiformis  übergegriffen  hat. 


Die  Seelenblindheil   tnil   rechtsseitiger  homonymer  Hemianopsie. 


III 


Auf  dem  Schnitte  (Figg.  312  und  313)  [$\  auf  der  rechten  Seile  der 
Erweichungsherd  im  Gyrus  parietalis  int',  grösser  geworden  und  h;it  sieh  bis  in 
die  /weite  Okzipitalwindung  ausgedehnt. 


6.  p.  sup 


G.paniet.sup. 


2  Tem, 


0.  pari  et 
fnf. 


2.  Jernp. 


Fig.  311. 
(Eigene   Beobachtung:  Fall  Haase. 


Fig.  IUI'. 
(Eigene  Beobachtung:  Fall  Haase. 


Am  weitesten  nach  hinten  gelegen  zeigen  die  k'igg.  314  und  315,  das>  der 
encephalomalacische  Prozess  die  Rinde  und  das  Mark  de]-  zweiten  Okzipital- 
windung. den  Gyrus  linguahs  und  fusiformis  auf  der  linken  Seite,  und  rechts 
in  gerinAem    Umfang    den    Präcuneus.    die   Übergangswindung  vom  Cuneus 


412 


Die  Seelenblindheit  mit  rechtsseitiger  homonymer  Hemianopsie. 


zur  ersten  Okzipitalwindung,  ferner  das  Mark  und  die  Rinde  der  zweiten  Okzipi- 
talwindung  befallen  hat. 


G.paniet.sup 


G.pariet.sup. 


G.pariet.  inF. 


G.panJQt.inf. 


G.  FusiF 


G.  FusiF 


Fig.  313. 
(Eigene  Beobachtung:  Fall  Haase.] 


Fig.  314. 
(Eigene  Beobachtung:  Fall  Haase.) 


Praecuneus 
Cuneus  \  Oi 


G  FusiF 


G.  FusiF 


(Eigene  Beobachtung:   Fall  Haase.) 


Die  Seelenblindheil   niit   linksseitiger 


II. 


homonymer    Hemianopsie. 
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ß)     Fälle  von  Seelenblindheil   mi1  rechtsseitiger  Hemianopsie  ohne 

Sektionsbefund. 

§281.  Hinseiwood  (1163)  beobachtete  einen  Fall,  in  dem  eine  Seelenblindheil  \<-r- 
gesellschaftel   war  mit  einer   rechtsseitigen  homonymen   Hemii psie. 

Liepmann  (1160)  beobachtete  einen  Fall  mit  wiederholten  Schlaganfällen,  rechts- 
seil  iger  Fazialislähmung  und  homonymer  rechtsseitiger  Hemianopsie,  wobei,  entsprechend 
den  erhaltenen  linken   Hälften  des  Gesichtsfeldes,  eine  Seelenblindheil   bestand. 

Glynn  (lll>4).  Eine  Schädelfraktur  hatte  in  der  Gegend  des  Hinterhauptslappens 
stattgefunden.  Es  bestand  Seelenblindheit,  rechtsseitige  Hemianopsie  und  konzentrische 
Einschränkung  Arv  linken  Gesichtsfeldhälfte  auf  dem  rechten  Auge  und  hochgradige  kon- 
zentrische  (iesiehtsfeldlieschränkung  auf  dem   linken. 


Fig.  316. 

(Uoor.     Rechte  Hemisphäre.      Schematisierte  Rekonstruktion  des   Herdes. 

1  )er  Strich  —  entspricht  der  Längenausdehnung  der  totalen  Unterbrechung  der  Sagittalstrata. 


b)    Die   Seelenblimlheit    im   Vereine    mit    linksseitiger   homonymer  Hemi- 
anopsie. 

a)    Fälle   mit' Sektionsbefund. 

§  282.  In  der  Literatur  finden  sich  aber  auch  Fälle,  in  denen  bei  Herd- 
erkrankung im  rechten  Okzipitallappen  auch  bei  Rechtshändern  Seelenblindheit 
beobachtet  worden  ist: 

Freund  (1138),  Fall  1.  57 jähriger  Mann,  homonyme  linksseitige  Hemianopsie, 
Papillen  graurötlich,  stark  vaskularisiert,  Grenzen  verwaschen.  Später  in  beiden  linken 
Gesichtsfeldhälften  ebenfalls  ein  Defekt.  Wenn  die  Tastvorstellungen  angeregt  werden, 
werden  bekannte  Gegenstände  richtig  benannt;  bei  optischer  Prüfung  fand  Patient  nicht 
den  richtigen  Ausdruck.  Optische  Störung  der  Schriftsprache  (kortikale  Alexie)  und  abso- 
lute Seelenblindheit. 

Sektion:  Sarkom  in  der  rechtenHälfte  des  Grosshirns  am  Scheitellappen,  degenerativ- 
myelitische  Veränderungen  im  Marke  des  Scheitel-  und  Hinterhauptslappens,  ausgedehnte 
Markerweichungen  des  Schläfen-  und  Hinterhauptslappens,  Sarkomherd  an  der  hinteren 
Insertion  deß  Stabkranzes,  einzelne  Knoten  im  Mark  des  Scheitellappens  und  Vorzwickels 
und  eine  sarkomatöse  Erkrankung  des  Balkenwulstes. 
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In  v.  Wendenburgs  Falle  (1165)  trat  neben  allgemeinen  Tumorsymptomen  sehr  früh 
eine  linksseitige  Hemianopsie  und  visuelle  Agnosie  auf,  obwohl  Patient  ein  Rechtshänder 
war.  Bei  der  Autopsie  fand  sich  ein  Endotheliom  der  Dura,  welches  den  ganzen  rechten 
Okzipitallappen  einnahm. 

Beobachtung  3  von  v.  Monakow  (I.e.  74)  und  Dr.  v.  Stauff  enberg.  56  jähr.  Post- 
verwalter Gloor.  Dezbr.  1908  nach  linksseitigen  epileptiformen  Anfällen,  die  seit  D/2  Jahren 
bestanden,  komplette  „kortikale"  Erblindung  von  ca.  achtwöchentlicher  Dauer.  Januar  1909, 
nach  einem  Insult,  dauernde  linksseitige  homonyme  Hemianopsie  und  Seelenblindheit 
für  Eindrücke  auf  den  linken  Netzhauthälften.  Kann  sich  nicht  im  Zimmer  orientieren, 
verläuft  sich.  Paragraphie.  Agnostische  Apraxie.  Amnestische  Farbenblindheit.  Keine 
Aufhebung  der  optischen  Vorstellungen. 

Sektionsbefund:  Rechte  Hemisphäre:  (Fig.  316).  Totale  Zerstörung  des  Markes 
des  Okzipitallappens  und  des  unteren  Scheitelläppchens;  sekundäre  Degeneration  der  Seh- 
strahlungen   und  des  Corp.  genicul.  ext.     Linke  Hemisphäre:  (Fig.  317).    Vom  erweichten 


Fig.  317. 

Gloor.     Linke  Hemisphäre. 

Rot  schraffiert:    Die  auf  die  Oberfläche  projizierten  Herde.     Getönte  Partie:  Frischer  Herd. 

Nach  v.  Stauffenberg  (1.  c.) 


Mark  des  Gyrus  oeeip.  temp.  dringt  ein  malacischer  Zapfen  in  die  mittlere  Etage  der  Seh- 
strahlung bis  zum  Ende  des  Hinterhirns.  Übergang  der  sekundären  Degeneration  (Fig.  318) 
bis  in  die  Regio  calcarina,  welche  indes  relativ  frei  ist.  Im  übrigen  sind  das  Okzipitalmark 
resp.  die  eigentlichen  Okzipitalwindungen  ziemlich  gut  erhalten,  doch  erstreckt  sieh  die 
malazische  Zerstörung  frontalwärt  s  weit  in  das  Mark  und  die  Rinde  des  Gyrus  oeeipito- 
temporalis. 

Beobachtung  4  von  v.  Stauffenberg.  62jährige  Frau  Buchner.  1904  erster  apo- 
plektischer  Anfall  (angeblieh  Aufhebung  des  Sehvermögens  rechts  etc),  völlige  Restitution. 

1905  zweiter  Insult,  linksseitige  Hemianopsie  mit  Parese  des  linken  Arms.  Allgemein« 
agnostische  Störung,  Sprache  frei,  kerne  Paraphasie.  Während  sechs  Jahren  stationär 
bleibende  hochgradige  Störung  des  optischen  Erkennens  Personen,  Gegenständen  und  Bildern 
gegenüber,  bei  relativ  guter  Intelligenz  und  ziemlich  gutem  Gedächtnis;  die  optische  Aufmerk- 
samkeit eingeschränkt.  Totale  Wort-  und  hochgradige  Buchstabenblindheit  bei  erhaltenem 
Vermögen,  Zahlen  zu  lesen.  Völlige  Aufhebung  dc^  Farbennennens  und  Erinnerns  bei  erhal- 
tener Fähigkeit,  die  Farben  zu  sortieren.  Keine  auffallende  Störung  des  Raumsinnes.  An- 
fänglich hochgradige  Störung  dn  räumlichen  Orientierung. 
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Dauernde  linksseitige  Hemianopsie  mit  Erhaltung  des  Centralsehens.     Krim-  Störung 
der  Motilität   und   Sensibilität.     Exitus   1912. 


Herd 


Calc. 


G.  ling. 


Hinterhorn 


G.  fusif. 


Fig.  318. 
Gloor.     Schnitt  durch  das  Ende  des  Hinterhorns  ca.  3 — 4  cm  frontal  vom  Occizpitalpol. 
Marchi-Degeneration.     (Reprod.  in  natürl.  Grösse.) 


Occ.-Pol 


Fig.  319. 
Fr.  Bnchncr.     Seitenansicht  der  rechten  Hemisphäre.     Sitz  des  Herdes  schematisch  wieder- 
gegeben (schraffiertes  Feld).     Ca.  vordere,  Cp.  hintere  Centrahvindung. 
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Fig.  320. 

Frau  Buchner.     Linke  Hemisphäre  (naturgetreue  Zeichnung,  1/2  natürl.  Grösse). 

Die  punktierte  Stelle  bezeichnet  die  leichte  Einsenkung  der  Rinde.    Der  ausgezogene  Strich 

bei  5  gibt  die  Ebene  des  Querschnittes  in  Fig.  320  an. 
Die  Figg.  319 — 322  sind  der  Arbeit  v.  Stauffenbergs  Über  Seelenblindheit  entnommen. 


Par.  sup, 


Beginn  einer 
Sehstrahlung 
im  Strat.  sag. 
ext.  aus  der  vor- 
deren Calc. 


Cal« 


G.   ling. 


Eerd 


Fig.  321. 

Frau  Buchner.  Frontalschnitt  durch  den  vorderen  Teil  deslinken  Okzipitallappens.  Ventrikel 

sehr  stark  erweitert,  unten  nur  durch  Ependj mUatt  vom  Herd  getrennt.     Sagittalstrahlung 

zu  -   .  total  zerstört.     Dorsal:   Beginn  einer  Sagittalstrahlung  aus  Fasern  aus  beiden  Lippen 

der   vorderen   Calcarina   im   Strat.   sag.   ext.    (St  a  uff  en  berg). 
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Sektion  (vgl.  Figg.  319  322):  Arteriosklerose  der  Basalarterien.  Beiderseits  aus- 
gedehnte Erweichungen  im  Mark  des  Okzipitallappens  resp.  des  Gyrus  angularis.  Rechts 
ist  die  Sehstrahlung  komplet,  links  bis  auf  kleine  dorsale  Faszikel  im  Eerd  untergegangen. 
Links  gehl  die  malazische  Zerstörung  weil  in  das  Mark  des  Lob  temp.  über.  Im  Frontal - 
schnitt  durch  den  linken  Okzipitallappen  war  die  ventrale  Partie  der  Sehstrahlung  komplet 


^     G.  angul. 


G.  ling. 


<;.  fusii 


Fig.  :S-2>. 
Frau   Büchner.     Rechter  Parieto-Occipitallappen.      Schnitt   ca.    5,5   cm  frontal  vom  Pol. 

St  rat.  sagittal  fehlt  völlig. 


untergegangen,  und  doch  bestand  keine  rechtsseitige  Hemianopsie.  Im  Frontalschnitt  durch 
den  rechten  Okzipitallappen  die  Sehstrahlung  komplet  (?)  zerstört.  Linksseitige  Hemi- 
anopsie mit  Freilassung  der  Stelle  des  deutlichsten  Sehens. 

Wilbrands  (11-43)  1887  beschriebener  Fall  mit  linksseitiger  homonymer  inkorn- 
pleter  Hemianopsie  und  hemianopischem  Defekt  im  unteren  Oktanten  beider  rechten  Ge- 
sichtsfeldhälften mit  Seelenblindheit,  erlag  nach  lOjährigem  Bestand  der  Störung  einem 
apoplektischen  Airfall. 

Bei  der  Autojisie  fand  sieh  an  d  t  rechten  Hemisphäre  der  Lob.  fusiformis  tief  ein- 
gesunken und  in  einen  schlaffen  Sack  verwandelt,  der  sieh  bis  zur  Spitze  des  Okzipitallappens 

Wilbrand-  Saenger,  Neurologie  des  Auges.    VII.  Bd.  27 
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erstreckte.  Die  Windungen  des  Hinterhauptslappens  schmal,  der  ganze  Lappen  etwas  ein- 
gesunken, aber  nicht  erweicht.  Der  hintere  Teil  des  Cuneus  stark  reduziert  und  weich.  Die 
Rinde  der  Fissura  calcarina  leicht  verändert.  An  der  linken  Hemisphäre,  in  der  Markstrahlung 
der  zweiten  Okzipitalwindung  wenige  Millimeter  unter  der  Rinde  eine  kleine  Höhle,  an  die 
sich  frontalwärts  ein  alter  Erweichungsherd  anschloss.  Dieser  ging  nach  vorne  allmählich 
in  einen  frischen  Erweichungsherd  über,  der  die  centrale  Markmasse  der  Hemisphäre  voll- 
ständig zerstört   hatte. 

ß)    Fälle   ohne    Sektionsbefund. 

§  283.  v.  Monakow  (1166).  Ein  61  jähriger  Mann,  der  früher  an  Attacken  von 
Migraine  ophthahnique  gelitten  hatte,  akquirierte  eine  linksseitige  homonyme  Hemi- 
anopsie. Dieser  Mann  zeigte  hie  und  da  Andeutungen  von  Seelenblind heit;  namentlich  in 
der  letzten  Zeit   vor  dem  Tode. 

Wilbrand  (1136)  sah  bei  einem  79jährigen  Kaufmann,  der  nach  einem  apoplektischen 
Anfall  eine  inkomplete  linksseitige  Hemianopsie  akquiriert  hatte,  hin  und  wieder  Sym- 
ptome von  Seelenblindheit  auftreten  (erkannte  seinen  Freund  nicht ;  konnte  sich  in  seinem 
Zimmer  nicht  zurechtfinden.  Die  Erscheinungen  von  Seelenblindheit  gingen  bald  wieder 
vorüber. 

Fr.  Müller  (1141).  Im  ersten  Falle  handelt  es  sich  um  eine  50jährige  Frau,  welche 
eine  Herabsetzung  des  Sehvermögens  auf  20/70  des  normalen  zeigte,  ferner  eine  linksseitige 
homonyme  Hemianopsie  mit  hochgradiger  Einengung  der  rechten  Gesichtsfeldhälften  und  eine 
scheinbar  völlige  Aufhebung  der  Farbenempfindung  bei  normalem  ophthalmoskopischem 
Befunde.  Ausserdem  hatte  die  Kranke  den  grössten  Teil  der  früher  erworbenen  optischen 
Erinnerungsbilder  sowohl  für  Farben,  als  für  die  Formen  verloren  und  zugleich  die  Fähigkeit 
eingebüsst,  neue  Erinnerungsbilder  sich  anzueignen;  ausserdem  bestand  Alexie.  Es  wurde 
die  Diagnose  auf  eine  doppelseitige  Erkrankung  des  Okzipitalhirns  gestellt,  bedingt  durch 
eine  auf  syphilitischer  Basis  beruhenden  Gefässerkrankung.  Im  Verlaufe:  Abnahme  des 
Sehvermögens  und  konjugierte  Deviation  der  Augen  nach  rechts. 

Landolt  (11(57).  Fall  III  ist  kompliziert  durch  linksseitige  homonyme  Hemi- 
anopsie und  linksseitige  Hemiplegie,  sowie  optische  Gedächtnisschwäche;  der  Kranke 
konnte  nicht  lesen,  nicht  Karten  oder  Geld  erkennen,  sich  die  Objekte  nicht  deutlich  genug 
vorstellen,  um  sie  zu  zeichnen,  er  erkannte  seine  Frau  und  Kinder  nicht;  dabei  schrieb  und 
sprach  er  fliessend. 

Laehr  (1168)  beobachtete  zwei  Fälle  von  unvollständiger  gleichseitiger  Hemianopsie. 
Der  Gesichtsfelddefekt  betraf  die  homonymen  linken  oberen  Quadranten.  In  dem  einen 
Falle  hatte  er  sich  so  weit  zurückgebildet,  dass  einfache  Lichtreize  empfunden  wurden,  während 
sich  die  Farbenempfindung  dauernd  aufgehoben  zeigte.  Es  wurde  die  Diagnose  auf  einen 
umschriebenen  Krankheitsherd  im  rechten  Hinterhauptslappen  gestellt.  Dabei  bestanden 
in  dem  einen  Falle  Störungen  des  optischen  Gedächtnisses  und  Erscheinungen  der  Seelen- 
blindheit, in  dem  anderen  waren  nach  dem  plötzlichen  Eintritt  der  Sehstörung  einseitige 
Gesichtshalluzinationen  vorhanden,  die  in  den  Gesichtsfelddcfckt   verlegt  wurden. 

Groenouw  (1169)  beobachtete  einen  58jährigen  Bildhauer  mit  linksseitiger Hemiparese 
und  kompleter  linksseitigerHemianopsie,  der  nach  einer  erneuten  apoplektiformen  Attacke 
exquisit  visuell  agnostisch  wurde. 

Von  Hun  (1170),  Landolt  ( I  167).  H  enschen  (16).  Fall  22,  Bernheim  (1171)  und 
Lunz  pag.  133  sind  ebenfalls  bei  linksseitiger  Hemianopsie  Symptome  der  Seelen- 
blindheit  konstatiert  worden. 

c)    Die  Keelenbliiidhcit   im    Vereine   mit   doppelseitiger   homonymer  Hemi- 
anopsie. 

a)    Fälle   mit    Sektionsbefund. 

§  284.  Beobachtung  2  von  V.Monakow  (I.  c.  pag.  471)-  70jähriger  Kaufmann  B. 
Beginn   der  Krankheit    vor  vier  Jahren    mit    Linksseitiger   kompleter  Hemianopsie  nach 
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apoplektischem  Insult.  Ach i  Monate  ante  exitum  neuerAnfall  mit  rechtsseitigem  hemi- 
anopischem  Defekl  und  Erscheinungen  von  inkompleter  kortikaler  Blindheil  und  schwerer 
Seelenblindheil  (kann  die  Personen  nicht  einmal  nach  dem  Geschlechl  unterscheiden),  Ge- 
Sichtshalluzinationen  im  linken  Gesichtsfeld,  Apraxie  und  sensorische  Aphasie. 

Sektionsbefund:  Alter,  scharfkantiger  malazischer  Herd  der  medialen  Partie  der 
( (kzipitalwindungen  rechts  (<  ialcarina,  Cuneus,  Lob.  lingualis  und  Gyrus  descendens  fehlen; 
Sehstrahlung  mitlädiert.  <>,  und  Os  grösstenteils  erhalten).  Links  Erweichung  der  I.  III. 
Temporalwindung;  Rinde  alier  erhalten).  Auch  der  gesamte  Markkörper  der  lateralen  Okzi- 
pital Windungen    bis   knapp   zur  Sehstrahlung,   die   teilweise   auch    mikroskopisch   frei  war, 

erweicht. 

AMiracht  und  Bielschowsky  (1172)  beobachteten  bei  einem  76jährigen  .Manne. 
der  eine  Lähmung  der  rechten  Seite  erfahren  hatte,  eine  vollkommene  Desorientierung,  so 
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Fig.  323. 
Fall    Neher    (inkompl.    Rindenblindheit    und 

visuelle  Agnosie).  Linker  Occipitallappen, 
mediale  Fläche;  die  topische  Ausdehnung  des 
enzephalitischen  Herdes  dunkel  w  iedergeireben. 
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Fig.  324. 
Fall  Neher.     Rechter  Occipitallappen,  me- 
diale Flache.     194  Ebene   d^   in  Fig.  326 
repr.    Schnittes;    topische  Ausdehnung  des 
Herdes  dunkel  schattiert.     Nach  Wehrli. 


dass  er  nicht  wusste,  wo  er  war,  die  Stube  nicht  erkannte,  in  der  er  seil  Jahren  wohnte  usw. 
Vorgehaltene  Gegenstände,  wie  ühr,  Schlüssel,  Bürste,  besehrieb  er  nur  der  Form  uach, 
als  längliche  oder  runde  Gegenstände,  erkannte  sie  aber  erst,  wenn  er  den  Gegenstand  in  der 
Hand  hatte,  oder  das  Ticken  der  Uhr  hörte. 

Bielschowsky  konstatierte  nur  eine  geringe  Anisokorie  bei  dem  Seelenblinden; 
die  Pupillenreaktion  war  gut.  Augenhintergrund,  Stellung  und  Beweglichkeit  der  Augen 
normal.     S  P,  6/8-6/6;  S  L.  % 

Gesichtsfeld  normal:  keine  Skotome.  Trotzdem  verhielt  sieh  Patient,  wie  wenn  er 
iiui'  einen  minimalen  centralen  Gesichtsfeldrest  zur  Verfügung  hätte;  nur  die  jeweils  auf  die 
Netzhautmitte  gelegenen  Bilder  traten  in  das  Bewusstsein. 

Dem  Patienten  fiel  es  schwer,  die  Augen  auf  ein  ihm  bezeichnetes  Objekt  einzustellen. 
wenn  es  nicht  zufällig  von  vorneherein  in  den  Gesichtslinien  lag.  Ein  ihm  gezeigtes  Bild 
musste  er  nacheinander  gleichsam  aus  kleinsten  Teilen  zusammensetzen. 

Er  war  nicht  zum  Doppeltsehen  zu  bringen.  Er  unterschätzte  <  Srössen  und  Entfernung 
der  ihm  gezeigten  Objekte.  Lokalisierte  sie  fehlerhaft  in  der  Richtung.  Bielschowsky 
führte  diese  Erscheinung  auf  dieselbe  Störung  im  Hinterhauptslappen  zurück,  die  der  Seelen- 
blindheit zugrunde  lag. 

27* 
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Die  Augenfunktionen  waren  vollkommen  normal,  doch  verhielt  sich  der  Kranke,  wie 
wenn  er  nur  ein  minimales  centrales  Gesichtsfeld  zur  Verfügung  hätte.  Nur  die  jeweils  auf 
der  Netzhautmitte  gelegenen  Bilder  traten  ins  Bewusstsein,  wenn  nicht  die  Peripherie,  wie  bei 
der  Gesichtsfeldprüfung,  besonders  nachdrücklich  ?rregt  wurde.  Auch  fiel  es  ihm  schwer, 
die  Augen  auf  ein  ihm  bezeichnetes  Objekt  einzustellen. 

Einen  Fall  hat  v.  Monakow  mit  Wehrli  (1173)  publiziert  und  die  Abbildungen  in 
seinem  Werke  reproduziert. 

Es  handelte  sich  um  den  Fall  Neher  mit  inkompleter  Rindenblindheit  und  visueller 
Agnosie.  Auf  den  Figg.  323  —  326  sieht  man  die  ungleichmässige  Ausdehnung  des  ence- 
phalischen  Herdes  in  den  beiden  Okzipitallappen. 


Fig.  325. 
Fall  Neher.  Nicht  ganz  komplette 
Rindenblindheit,  verbunden  mit  visu- 
eller Agnosie.  Frontalschnitt  durch  den 
linken  Okzipitallappen.  (Schnitt  200 
vgl.  Fig.  323.)  Die  Reg.  calcarina  (me- 
diale Fläche  des  Okzipitallappens)  im 
encephalitischen  Herde  untergegangen. 


H  121  Ol  Ol 

Fig.  326. 
Fall  Neher.  Inkomplete  Rindenblind- 
heit, verbunden  mit  visueller  Agnosie. 
Frontalschnitt  durch  den  rechten  Okzi- 
pitallappen (2  cm  vom  Okzipitallappen 
Ebene  194—194,  Fig.  324.)  Encephali- 
tischer  Herd  in  der  Reg.  calcarina. 


Obgleich  makroskopisch  die  Läsionen  auf  die  Rinde  beschränkt  erschienen,  zeigte 
sich  eine  sehr  wesentliche,  wenn  auch  nur  mikroskopisch  feine  primäre  Mitbeteiligung  des 
Satdttalmarks  und  besonders  auch  der  Sehstrahlung. 

Eigene  Beobachtung:  Frau  Anna  Hellwig,  58  Jahre.  Endocarditis  chron. 
valv.  mitr.  Doppelseitige  Hemianopsie.  Aufgenommen  23.  III.  1912;  f  6.  IX.  1912.  Schon 
vor  einigen  Jahren  konnte  Patientin  vorübergehend  nicht  ordentlich  sehen,  erkannte  angeb- 
lich die  Gegenstände  nicht,  hie  und  da  Schwindel.  In  den  letzten  Jahren  Kopfschmerz, 
Nie  und  da  trank  sie  Bier.  Seit  einem  Jahr  sind  die  Augen  schlechter  geworden;  in  Letzter 
Zeil    noch  schlechter. 

Status  praesens:  Sensorium  frei;  Pupillen  mittelweit,  die  linke  nur  wenig  weiter,  als 
tlie  rechte;  wenig  auf  Licht  und  Konvergenz  reagierend.  Die  Gegenstände  und  Farben 
werden  nach  oben  erkannt  und  gut  angegeben,  nach  unten  und  aussen  besteht  völlige 
Blindheit.     Ein  Gesichtsfeld  ist  nicht  genau  aufzunehmen,  die  Grenze  der  Sehstörung  nicht 
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genau  feststellbar.  Keine  Motilitäts-,  keine  Sensibilitätsstörung.  Patellarreflexe  sein-  ge- 
steigert, kein   Babinski. 

5.  IV.  Linker Mundfazialis  Leichl  paretisch.  Hie  und  da,  links  Babinski;  sie  lokalisiert 
in  den  unteren  Exl remit ät en  schlecht,  in  den  oberen  Extremitäten  leidlich  gut.  Über  Zeit 
und  Orl  orientiert.  Dagegen  bestehen  für  optische  Vorstellungen  und  Erinnerungs- 
bilder gewisse  Defekte.     Keine  optische  Aphasie. 

15.  VI.  Verschiedene  Versuche,  das  Gesichtsfeld  zu  bestimmen,  erfolglos.  Patientin 
kann  absolul    nicht    fixieren.     Dann  und  wann  Schwindelgefühl. 

7.  VII.  Stimmung  sehr  Labil,  Bald  äusserst  euphorisch,  bald  deprimiert.  Gestern 
4  Uhr  Nachmittags  sollen  einige  Minuten   klonische  Zuckungen  des  Linken  Anus  bestanden 

halien. 


Fig.  327. 
(Eigene  Beobachtung:  Fall  Helhvig.) 


15.  VII.     Ab  und  zu  Kopfschmerz;  Gesichtsfeld  unmöglich  aufzunehmen. 
27.    VII.      Gestern  Zuckungen   aller  Glieder;  heute  Parese  des  rechten    Fazialis  und 
ausgesprochene  Aphasie. 

30.  VII.     Stimmung  sehr  labil. 

31.  VII.     Parese  des  rechten  Arms;  leichte  Somnolenz. 
2.  VIII.     Tiefer  Sopor;  lä.sst  unter  sieh. 

6.  VIII.     Koma. 

Autopsie:  Durainnenfläche  glatt,  spiegelnd.  Pia  zart;  im  Subarachnoidalraum 
sein-  reichlich  seröse  Flüssigkeit.  Gefässe  an  der  Basis  weit,  mehrfach  mit  weisslichen  Ver- 
dickungen der  Wandung  besetzt.  Im  Bereich  des  rechten  Stirnlappens,  an  der  Grenze  des 
Schläfenlappens  findet  sich  in  talergrosser  Ausdehnung  eine  halbkugelige  Einsenkung,  rost- 
farben pigmentiert:  nach  Ablösen  der  Pia  zeigt  sich  die  Rinde  fast  völlig  fehlend.  Ein  ähn- 
licher Herd  findet  sich  an  der  oberen  Fläche  im  linken  Hinterhauptslappen  an  der  Grenze 
gegen  den  Scheitellappen.  Endlich  findet  sich  im  rechten  Hinterhauptslappen  eine  ähn- 
liche, stärker  gelblich  pigmentierte  Enveiehungsstelle.  Arteriosklerose  der  Gehirn'  und 
Nierenarterien.    Endocarditis. 

In  der  Fig.  327  findet  sich  um  den  linken  unteren  Scheitellappen  unterhalb  der  Rinde 
«in  encephalomalazischer  Herd,  dessen  Spitze  bis  an  den  Ventrikel  reicht  und  die  Sehstrahlung 
an  einer  Stelle  gänzlich  zerstört  hat.  Das  Kaikarinagebiet  ist  freigeblieben.  Im  rechten 
Hinterhauptslappen   befindet   sich   zwischen  Cuneus  und  Präcuneus  ein   kleiner,   die  Rinde 
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durchsetzender  Erweichungsherd,  der  kaudalwärts  sich  vergrössert  und  die  Rinde  und  das 
Mark  der  ersten  Okzipitalwindung  in  grossem  Umfang  zerstört  hatte. 

Ausserdem  fand  sich  im  rechten  Stirnlappen  ein  die  Rinde  und  teilweise  das  Mark  zer- 
störender Erweichungsherd. 

Anna  Tams,  51jährige  Gastwirtsfrau,  8.  III.  1912  bis  12.  V.  1912.  Diagnose: 
Apoplexia  cerebri,  Nephritis  chron.  Am  7.  III.  abends  plötzlich  Lähmung  der  linken  oberen 
und  linken  unteren  Extremität.     Sprache  schlecht. 

Status  praesens:  Schlaffe  Lähmung  des  linken  Armes  und  des  linken  Beines;  linke 
Gesichtsseite  hängt;  Sprache  schlecht;  Sensorium  frei.  Spitzenstoss  zwei  Querfinger  ausser- 
halb der  linken  Mamillarlinie.  Puls  60,  unregelmässig,  gespannt.  Augenbewegungen  nach 
allen  Seiten  hin  frei.  Pupillen  beiderseits  gleich,  reagieren  gut  auf  Licht  und  Konvergenz. 
Vorderarm-  und  Trizepsreflex  links  gesteigert.  Patellarreflex  links  gesteigert.  Babinski 
links  +,  rechts  — .  Bauchdeckenreflex  fehlt  links.  Hemianästhesie  links.  Im  Urin  1  °/00 
Albumin. 

20.  III.     Die  linksseitige  Lähmung  ist  sehr  zurückgegangen. 

11.  V.     Patientin  wird  gebessert  auf  Wunsch  entlassen. 

5.  V.  1913  bis  4.  VII.  1913.  Vor  15  Jahren  Schlaganfall,  damals  beide  Hände  und  Knie 
sehr  geschwächt,  1/2  Jahr  lang;  dann  bedeutende  Besserung.  Vor  einem  Jahr  erneuter  Schlag- 
anfall mit  Lähmung  der  ganzen  linken  Seite.  Wassermann  +.  Nach  10  Wochen  gebessert 
entlassen. 

Vor  14  Tagen  wieder  Schlaganfall. 

Status  praesens:  Hemiplegia  sin.;  Arteriosklerosis ;  Nephritis  chron.  Astereognosis 
links.     Fund,  oculi  normal. 

4.  VII.     Patientin  läuft  herum,  als  ob  sie  nie  gelähmt  gewesen  wäre.    Blutdruck  200. 

Aug.  1913.  Läuft  herum  wie  eine  Gesunde;  lebendig  und  frisch.  Blutdruck  un- 
verändert. 

Am  25.  IX.  1913  kam  Patientin  in  soporösem  Zustand  wieder  auf.  Reagierte  nicht 
auf  Anruf,  etwas  auf  Nadelstiche  und  Kneifen.  Der  Kopf  lag  meistens  nach  links  hinüber. 
Rechter  Kornealreflex  fehlt;  links  vorhanden.     Zweiter  Aortenton  akzentuiert. 

3.  X.  Noch  immer  leicht  benommen.  Fast  völlige  Paraplegie  der  Arme  und  Beine; 
links  beginnen  die  Bewegungen  wiederzukommen.  R.  Babinski  + ;  R.  Oppenheim  + ; 
R.  weite  Lidspalte;  motorische  Aphasie;  linker  Arm  und  linkes  Bein  werden  wieder  bewegt. 
Oft  paraphasisch. 

13.  X.     Thrombose  der  V.  saphena. 

9.  XL     Rechts  Astereognosis;  rechter  Arm  kälter,  als  linker. 

3.  I.  1914.  Patientin  ist  immer  teilnahmslos;  Sprache  verlangsamt;  oft  Paraphasie; 
rechtsseitige  Hemiparese;  kann  weder  gehen  noch  stehen. 

26.  I.     Ungeheilt  ins  Werk-  und  Armenhaus  verlegt. 

Am  15.  III  nachmittags  hörte  Patientin  plötzlich  mit  dem  Essen  auf  und  liess  die 
Arme  hängen.  Das  Bewusstsein  war  erhalten.  Sie  ging  noch  selbst  zu  Bett.  Die  Sprache 
wurde  schlechter.  Sie  erbrach  mehrmals,  sprach  später  nicht  mehr  und  reagierte  nicht 
mehr  auf  an  sie  gerichtete  Aufforderungen. 

Status  praesens:  Kopf  und  Augen  nach  links  gerichtet.  Spitzenstoss  im  5.  Inter- 
kostalraum ausserhalb  der  Mamillarlinie.  Puls  hoch  gespannt.  Sensorium  vollkommen 
benommen.  Pupillen  mittelweit,  beiderseits  gleich;  Lichtreaktion  erhalten.  Kornealreflex 
rechts  vielleicht  etwas  schärfer,  als  links.  Augenhintergrund  normal.  Hemiplegia  dextra.  Pa- 
tellar-,  Achilles-,  Triceps-  und  Vorderarmreflex  gesteigert.  Keine  Abdominalreflexe.  Kein 
Babinski;  kein  Oppenheim;  kein  Mendel-Bechterew;  kein  Rossolimo.  Sensibilität  nicht 
zu  prüfen. 

20.  III.  Hemiplegie  geht  zurück.  Sprache:  motorisch  ziemlich  intakt;  sensorisch 
gestört. 

25.111.  Patientin  sieht  gar  nichts;  auch  nicht  hell  und  dunkel.  Stimmungs- 
wechsel; meist   sehr  euphorisch. 
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26.  III.  Klag!  gar  nicht  darüber,  daSS  sie  nicht  sehen  k;mn:  sie  scheint  es  gar 
nicht    zu    melken. 

27.  III.      St. -it.    id.;    Patientin    ist    ruhiger. 

28.  III.     Lumbaldruck  450.     Wassermann  — . 

30.  III.  Krkennt  zum  erstenmal  vor  und  nehen  ihr  stellende  gelbe  Blumen;  zeitweise 
die  Knöpfe  am   Rocke  des  Arztes. 

Am  t.  I V.  Das  Wortfindungsvermögen,  ebenso  das  Wortverständnis  ist  zeitweise  be- 
einträchtigt. Ortlich  leidlieh,  zeitlich  schlecht  orientiert.  .Motilität  und  Sensibilität  nicht 
wesentlich  gestört.  Gang  ziemlich  unsicher,  mit  kleinen  Schritten.  Pateilarreflex  beiderseits 
gleich,  gesteigert.  Achillesreflex  lebhaft.  Kein  Babinski;  kein  Oppenheim.  Patientin  fixiert 
hesser.  Zählt  ziemlich  richtig  Finger  in  nächster  Nähe.  Erkannte  eine  gelbe  Blume  auf 
dem  Tisch.      Augenuntersuchung:     Ophthalmosk.    normal;    ebenso    Pupillenweite.      Rechts 


Fig.  328. 
(Eigene  Beobachtung:  Fall  Tams.) 

wird  nur  hell  und  dunkel  unterschieden.  Es  wird  nach  rechts  verkehrt  projiziert.  Links 
am  Perimeter  minimales  Gesichtsfeld  von  3  —  4  mm  Ausdehnung,  in  dem  auch  Rot  und 
Blau  erkannt  wird.     Patientin  ist  ganz  unfähig  zu  schreiben. 

19.  IV.  Das  optische  Erinnerungsvermögen  ist  ebenso  wie  das  Wortfindungs- 
vermögen  stark   beeinträchtigt.     Patientin  ist  meistens  leicht  euphorisch. 

Wilbrand  konstatierte  bei  binokularer  Gesichtsfeldaufnahme  einen  kleinen  längs- 
ovalen  Bezirk,  innerhalb  dessen  das  Sehvermögen  erhalten  ist. 

Fundus  oculi  normal;  optische  Aphasie;  amnestische  Farbensinnstörung. 

1.  V.  In  Gegenwart  des  verstorbenen  Psychologen  Meumann  wird  Patientin  ge- 
prüft. Dabei  ergibt  sich,  dass  einzelne  vorgehaltene  Buchstaben  der  Lesetafel  nicht  gelesen 
werden,  während  Patientin  einige  gross  gedruckte  Worte  der  Zeitung  erkannte,  mehr  durch 
oberflächlich  assoziative  Vorgänge  —  Raten  —  als  durch  sinngemässe  Bewusstseinseindrücke. 

3.  V.     Patientüi  klagt  über  Schmerzen. 

4.  V.  Erbrechen,  leichte  (Zyanose.  Herzaktion  irregulär.  Pupillen  enger,  als  bisher, 
reagieren  nur  spurweise  auf  Licht. 
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Um  1220  bei  der  Hauptvisite  leichte  Deviation  conjuguee  nach  links;  dabei  mittel- 
stark  r  Nystagmus  mit  Schlagrichtung  nach  links.  Kurz  darauf  Erbrechen.  Als  sie  sich 
langsam  erholte,  gab  sie  auf  Befragen  an,  nichts  mehr  zu  sehen,  auch  könne  sie  nicht  ordent- 
lich hören. 

Die  Pupillen  reagierten  nicht  auf  Licht. 

Am  Nachmittag  immer  noch  Amaurose.  Da  mit  der  Möglichkeit  eines  Hydrocephalus 
und  einer  durch  diesen  bedingten  Beeinflussung  des  Chiasmas  (daher  der  plötzliche  Verlust 
des  Sehvermögens  mit  Lichtstarre  der  Pupillen)  gerechnet  wurde,  Lumbalpunktion.  Anfangs- 
druck 250;  nach  12  cbm  120.  Erbricht  kurz  nachher  nochmals  gussweise.  Sieht  immer 
noch  nichts.     Lichtreaktion  minimal. 

5.  V.  Psychisch  etwas  frischer.  Sieht  besser  aus.  Pupillen  wieder  mittelweit,  Licht- 
reaktion deutlich.  Erkennt  das  Gesicht  und  den  Kragen  des  Arztes,  sowie  andere  vorge- 
haltene Gegenstände,  kann  sie  aber  nicht  benennen.     Optische  Aphasie. 

7.  V.     Stat,  fere  id. 

8.  V.  Patientin  klagt  über  Schmerzen  im  linken  Unterschenkel,  der  in  der  unteren 
Hälfte  leicht  zyanotisch  ist  und  sich  kalt  anfühlt.  Berührung,  besonders  der  Hinterseite, 
ist  schmerzhaft.     Beginnende  Gangrän  auf  arteriosklerotischer  Basis. 

12.  V.    Die  Gangrän  schreitet  weiter.    Die  Pupillen  sind  mittelweit.   Lichtreaktion  fehlt. 

13.  V.     Starker  Verfall  der  Kräfte. 

14.  V.     Tracheairasseln. 

15.  V.     Exitus. 

Die  Autopsie  ergab  im  Hinterhauptslappen  (vgl.  Fig.  328)  einen  2  cm  tiefen  Erwei- 
chungsherd auf  beiden  Seiten.  Links  im  Mark  des  Gyrus  parietalis  sup.  und  inf.  bis  an  den 
Ventrikel  heranreichend  und  die  gesamte  Sehstrahlung  zerstörend,  dabei  blieb  die  Rinde 
frei.  Rechts  ein  4  cm  tiefer  Herd  in  der  zweiten  Temporalwindung  und  im  Mark  des  Gyrus 
parietalis  inf.  von  der  Rinde  an  bis  zum  Ventrikel  reichend  und  die  ganze  Sehstrahlung 
durchbrechend. 

ß)    Fälle  ohne   Sektionsbefund. 

§  285.  Vorster  (1 174).  Innerhalb  vier  Jahren  trat  bei  der  49jährigen  Pat.  zum  dritten 
Male  ein  Schlaganfall  auf.  Sensibilitätsstörungen  der  rechten  Seite  und  Sehstörungen. 
Erneuter  Insult  mit  motorischen  und  sensiblen  Störungen  der  linken  Seite  und  kompleter 
Amaurose,  die  allmählich  zurückging  bis  auf  eine  linksseitige  Hemianopsie  +  rechts- 
seitiger inkompleter  Hemianopsie.     Farben-  und  Seelenblindheit. 

Siemerling  (1139)  beobachtete  einen  54jährigen  Zimmermann  mit  doppelseitiger, 
rechts  absoluter,  links  partieller  Hemianopsie,   Seelenblindheit,  Agraphie  und  Alexie. 

d)  Fälle  von  Seelenbliudheit  ohne  Hemianopsie1). 

a)    Fälle    mit    Sektionsbefund. 

§  286.  Pershing  (1175)  teilte  einen  Eall  von  Seelenblindheit,  Alexie,  optischer 
Aphasie  und  amnestische  Farbenblindheit  mit. 

Die  Autopsie  ergab  eine  Erweichung  in  dem  unteren  und  mittleren  Drittel  des 
linken  Temporallappens  und  ein  Gliom  im  linken  Hinterhauptslappen.  Der  Cuneus  und  die 
Fissura  calcarina  waren  frei  geblieben. 

Amidon  (1176)  demonstrierte  die  linke  Grosshirnhemisphäre  eines  Patienten,  der 
im  Leben  die  Erscheinungen  der  Seelenblindheit  und  Taubheit  dargeboten  hatte,  übrigens 
ohne  jedes  paralytische  Symptom. 

I  >i<'  Sekt  in  n  ergab  einen  Krweichungsherd  im  Gyrus  angularis  und  Gyrus  temporalis  I. 


l)  Es  bleibt  dahingestellt,  ob  die  Unmöglichkeit  einer  Gesichtsfeldaufnahme  durch 
den  Zustand  des  Patienten  bedingt  und  eine  rntersuchung  des  Gesichtsfeldes  durch  einen 
in  dei'  Perimetrie  Geübten  versuch!   worden  war. 
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Jack  (1208).  63 jähriger  Mann,  Alexie,  Seelenblindheil  and  amnestische  Farben- 
blindheit ohne  nachweisbare  Hemianopsie. 

Die  Sektion  ergab  unter  anderem   Erweichung     des  linken  Okzipitallappens. 

K.  Craüner  (1177)  veröffentlichte  einen  Fall  von  sensorischer  Aphasie,  bei  dem 
Symptome  von  Seelenblindheil  aufgel reten  waren.  Keine  I [emianopsie,  keine  Amblyopie. 
Photographien  von  Personen,  die  ihm  bekannl  waren,  erkannte  er  nicht.  Vorgelegte  .Münzen 
verwechselte  er. 

Bei  der  Autopsie  fand  sieh  eine  Herderkrankung  im  linken  Schläfenlappen,  vorzugs- 
weise im  Mark  und  Rinde  der  hinteren  Zweidrittel  der  I.  und  der  Randzone  der  II.  Schläfen- 
windung. Eine  anfangs  vorhandene  verbale  Amnesie  trat  mehr  und  mehr  zurück.  Es  ist 
dies  nach  ('rameis  Ansieht  ein  gewöhnliches  Verhalten,  welches  aber  durch  die  Tatsache 
an  Interesse  gewinnt,  dass  der  Ausfall  besonders  Hauptworte,  also  Wortsymbole  für  konkrete 
Begriffe  betraf:  ferner  dass  damit  eine  Schwierigkeit  Hand  in  Hand  ging,  vorgezeigte  (legen- 
stände richtig  zu  benennen,  und  dass  endlich  gleichzeitig  Asymbolie  vorlag.  Freund  nannte 
dies  optische  Aphasie  (Beteiligung  des  tiefen  Marks  des  unteren  Scheitelläppchens): 

Nach  der  Anamnese  schien  es,  als  ob  der  Patient  schon  längere  Zeit  vor  dem  apoplekti- 
formen  Insult,  mit  dem  die  Aphasie  einsetzte,  Zeichen  von  Seelenblindheit  dargeboten 
hätte,  indem  er  kritiklos  Wertpapiere  unter  wertlose  Schreiben  mengte. 

Die  anatomische  Untersuchung  hat  einen  Anhaltspunkt  für  die  Annahme  verschieden- 
alteriger  Herde  nicht  ergeben. 

Rabus  (1157)  veröffentlichte  einen  Fall  (65jähriger  Mann)  von  Seelenblindheit, 
die  im  Anschluss  an  einen  zweiten  Schlaganfall  aufgetreten  war,  nachdem  der  erste  mit  einer 
rechtsseitigen  Hemiplegie  und  ataktischer  Aphasie  verbunden  war. 

Die  Sekt  ion  ergab  eine  grosse  apoplek  tische  ( 'yste  im  linken  Stirn-,  Schläfen-,  Scheit  el- 
und  Hinterhauptslappen,  wobei  hervozuheben  ist,  dass  ein  Defekt  den  mittleren  Teil  der 
hinteren  Centralwindung,  die  hinten  anstossende  Partie  des  Gyrus  supramarginalis  und 
angularis  betraf;  von  dem  letzteren  aus  erstreckte  sich  noch  ein  Ausläufer  des  Defektes  in 
den  Hinterhauptslappen  hinein.  Die  letzte  Spitze  des  Defektes  war  von  der  Spitze  des  Hinter- 
hauptslappen wenig  mehr  als  2  cm  entfernt.  Das  obere  Drittel  der  hinteren  Centralwindung 
war  auffallend  schmal  und  dünn. 

Chauffard  (1178)  beobachtete  einen  44jährigen  Alkoholisten,  der  am  10.  X.  plötz- 
lich ohne  Bewusstseinsverlust  aphasisch  wurde.  Am  folgenden  Tage  stellte  sich  bei  ihm 
Worttaubheit  und  Seelenblindheit  ein.  Die  Pupillen  reagierten.  Er  war  nicht  blind, 
da  er  Gegenstände,  die  vor  ihm  lagen,  ergriff  und  sah,  jedoch  erkannte  er  derenBedeutung  nicht. 

Bei  der  Autopsie  fand  sich  eine  Erweichung  des  Lob.  parietalis  inf.  sin.  und  des 
pli  courbe. 

Wir  beobachteten  folgenden  Fall: 

Ed.  Trutze  1,  68  Jahre,  Rouleaumaler.  Anamnese:  Vor  etlichen  Jahren  Schlaganfall, 
ohne  Lähmung,  konnte  damals  nicht  ordentlich  sprechen.  Mitunter  sah  Patient  schlecht. 
Vor  drei  Jahren  Krampfanfall.     Hat  seit  zehn  Jahren  nicht  gearbeitet. 

Status  praesens:  Die  rechte  Lidspalte  ist  weiter,  als  die  linke.  Sprache  unverständ- 
lich; etwas  verwaschen.  Gedächtnis  getrübt.  Sensibilität  intakt.  Die  rechte  Pupille  weiter, 
als  die  linke.  Reaktion  erhalten.  Augenspiegelbcfund  normal.  Eine  Gesichtsfeldaufnahme 
war  unmöglich.  Kremasterreflex  fehlt.  Abdominalreflex  fehlt;  die  anderen  Reflexe 
erhalten.     Romberg  nicht  zu  prüfen. 

11.  IX.  Patient  erkennt  nichts  von  vorgehaltenen  Gegenständen.  Klebt 
sehr  häufig  am  Wort.  Kleine  Münzen  kann  er  weder  mit  dem  Tastsinn,  noch  mit  dem 
Gesicht  richtig  unterscheiden.  Kann  seit  ein  paar  Jahren  nicht  lesen.  Kann  ein  Bild  nicht 
erkennen.     Patient  ist  sehr  weinerlich  gestimmt. 

21.  IX.     Gegen  Abend  meist  sehr  unruhig. 

27.  IX.     Es  trat  Benommenheit,  Fieber,  Exitus  ein. 

Obduktion:  Erweichungsherd  im  linken  Hinterhauptslappen.  Hypertrophie  des 
linken  Ventrikels:   Stauungsorgane.    Es    bestand    ein  Hydrocephalus  int.    Schädel  ohne  Be- 
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solideres;  ebenso  die  Dura.  Das  Infundibulum  etwas  vorgebuchtet.  Pia  leicht  abziehbar.  Die 
basalen  Gefässe  zeigten  arteriosklerotische  Veränderungen.  Unterhalb  und  seitlich  vom  linken 
Hinterhorn,   welches   erweitert    erschien,    befand  sich   in  der  Rinde  (Fig.  329)   der  dritten 


Fig.  329. 
(Eigene  Beobachtung:  Fall  Trutzel.] 


Fig.  330. 
(Eigene  Beobachtung:  Fall  Trutzel. 


Fig.  331. 
(Eigene  Beobachtung:  Fall  Trutzel.) 


Fig.  332. 
(Eigene  Beobachtung:  Fall  Trutzel.) 


Okzipitalwindung  ein  Erweichungsherd,  der  weiter  nach  vorne  (Figg.  330  332)  grösser 
wurde  und  ins  Mark  übergriff.  Im  rechten  Okzipitallappen  und  im  Balken  wurde  ein 
Herd   nicht  gefunden. 


Die  Seelenblindheil   mil  doppelseitiger  homonymer  Hemianopsie.  427 

ß)    Fälle  ohne   Sektionsbefund. 

§  287.  Charcot  (1179).  Ein  SOjähriger  Mann  bekam  einen  apoplektischen  Insult 
mit  totaler  rechtsseitiger  Hemiplegie  und  Hemianästhesie;  die  Lähmungserscheinungen  ver- 
schwanden bald,  nur  blieb  er  noch  monatelang  worttaub  und  wortblind.  Dauernd  blieb  die 
Unmöglichkerl  zu  artikulieren,  ferner  motorische  Aphasie,  und  zwar  ohne  Amnesie,  Alexie 
und  Agraphie;  keine  Defekte  in  mimischer  oder  musikalischer  Reprodukl  ion,  keine  Lähmungen 
im  Gebiete  der  Sprachmuskulal  or,  nur  leichte  geistige  Ermüdbarkeit,  Vor  seiner  Erkrankung 
waren  Gesichtswahrnehmungen  bei  ihm  sein-  Lebhaft,  wählend  das  Gedächtnis  für  Gehörs 
Wahrnehmungen  bei  ihm  weniger  ausgeprägt  war.  Nach  seiner  Erkrankung  hatte  er  die  Er- 
innerung an  Gesichtswahrnehmungen  verloren;  er  konnte  sich  die  Farbe  und  Form  der  Gegen- 
stände nicht  mehr  vorstellen  und  alte  Dinge  erschienen  ihm  völlig  neu.  Er  erkannte  äich 
seihst  im  Spiegel  nicht  mehr,  seine  Nächsten  erschienen  ihm  fremd;  ebenso  vermochte  er  sich 
nicht  mehr  auf  derSt  rasse  zurechtzufinden.  Beim  Lesen  und  üechnen  inusste  er  sieh  Buchstaben 
und  Zahlen  vorsprechen,  manche  Worte  vermochte  er  nur  zu  lesen,  wenn  er  sie  nachschrieb. 
Französisch,  das  er  beherrschte,  konnte  ersieh  nur  noch  aus  seiner  Muttersprache,  dem  Spam 
sehen,  übersetzen.  Allmählich  lernte  der  Kranke  durch  anhaltende  Übungen  des  akustischen 
Äquivalents  der  Vorstellungen;  ophthalmoskopisch  wurde  nur  Myopie  konstatiert. 

Charcot  (1.  c):  56 jähriger  Maler  vermochte  sich,  ohne  sonstige  Störungen  aufzu- 
weisen, alle  Gegenstände  nicht  mehr  vorzustellen.  Er  konnte  nur  noch  kopieren,  durfte 
dabei  das  Auge  aber  nicht  vom  Original  abwenden. 

Crouigneau  (1180)  und  auch  Reinhard  (1137)  haben  Fälle  von  Seelenblindheil 
bei  Paralytikern  beobachtet,  ohne  Hemianopsie,  ohne  Skotome  und  mit  negativem  ophthalm. 
Befund. 

Wir  müssen  hier  gleich  bemerken,  dass  die  Beobachtungen  an  Paralytikern  nicht  die 
Beweiskraft  haben,  wie  die  bei  anders  gearteten  Affektionen,  wegen  der  psychischen      II 
gemeinen  Veränderung. 

4.  Anatomische  Läsionen  im  Okzipitallappen  ohne  Auftreten  von 

Seelenblindheit. 

§  288.  Eecht  bemerkenswert  sind  die  Fälle,  in  welchen  es  sich  um 
doppelseitige  anatomische  Läsionen  in  den  Okzipitallappen  handelte,  ohne 
dass   es   zu  Erscheinungen  von  Seelenblindheit  gekommen  war. 

Vor  allen  Dingen  ist  der  Bälintsche  Fall  (1185)  interessant,  zumal  bei 
demselben  eine  ganz  besondere  Art  der  Sehstörung  beobachtet  worden  war.  die 
der  Verfasser  ,, Seelenlähmung  des  Schau ens  und  optische  Ataxie"  genannt  hat. 

Der  intelligente  Patient  wurde  1894  plötzlich  von  einem  Schwindelanfall  bei  vollem 
Wohlbefinden  befallen,  der  ungefähr  1/i  Stunde  dauerte.    Das  Bewusstsein  war  stets  erhalten. 

Als  er  nach  mehrtägigem  Liegen  wieder  aufstand,  war  die  exakte  Bewegungsfähigkeit 
seiner  Hände  verschwunden.  Infolgedessen  war  er  unfähig  zum  Schreiben  und  Zeichnen. 
Zugleich  war  sein  Sehvermögen  so  verändert,  dass  er  nicht  lesen  konnte,  trotz  einer  Seh- 
schärfe rechts  5/5,  links  5/10.     Der  Augenhintergrund  war  normal. 

Die  bei  dem  Patienten  beobachteten  Erscheinungen  abnormalen  Sehens  fasste  Bälint 
selbst  folgendennassen  zusammen : 

Der  Patient  sieht  zur  selben  Zeit  nur  einen  einzigen  Gegenstand;  während  der  Apper- 
zeption dieses  Gegenstandes  ist  aber  seine  Aufmerksamkeit  sehr  oberflächlich;  daher  apper- 
zipiert  er  den  Gegenstand  nur  oberflächlich.  Die  Details  beachtet  er  nur  nach  direkter  Auf- 
forderung. Von  ausserhalb  des  Gegenstandes  gelegenen  Dingen  hat  er  keine  Kenntnis  und 
spontan  nimmt  er  auch  keine:  wenn  er  aber  durch  Aufforderung  einen  Impuls  bekam,  so  wurde 
er  aufmerksamer  und  erblickte  auch  diese.  Die  Aufmerksamkeit  des  Kranken  war  stets  auf 
die  rechte  Seite  des  Raumes  gerichtet,  und  wenn  er  nach  Fixation  eines  Objektes  aufgefordert 
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winde,  seine  Aufmerksamkeit  einem  anderen  Gegenstande  zn  schenken,  so  geschah  diese 
Wendung  seiner  Aufmerksamkeit  leichter  nach  rechts,  als  nach  links. 

Bälint  hob  hervor,  dass  beinahe  sämtliche  Symptome  der  Seelenblindheit  bei  ihm 
fehlten.  Seine  Orientierung  im  Raum  war  nicht  gestört;  die  Gegenstände  benannte  und 
gebrauchte  er  richtig.  Die  Form,  Farbe  und  Bestimmung  jedes  Gegenstandes  konnte  er  aus 
dem  Gedächtnis  beschreiben.  Also  war  sein  optisches  Erinnerungsvermögen  und  Farben- 
sehen intakt.  Während  sein  stereoskopisches  Sehen  gut  war,  war  sein  Augenmaaß  höchst 
mangelhaft. 

Was  die  motorische  Störung  der  rechten  Hand  betraf,  so  spielte  der  Ausfall  der  Kon- 
trolle des  Sehens  hierbei  eine  so  grosse  Rolle,  dass  Balint  sie  optische  Ataxie  nannte. 

Die  Sehstörung  bei  dem  Patienten  bezeichnete  Balint  als  Seelenlähmung  des 
Schauens. 

Hart  mann  hat  eine  analoge  Sehstörung  bei  einem  seiner  Patienten  be- 
schrieben. Die  auch  später  noch  wiederholt  vorgenommene  Gesicht sfeldunter- 
suchung  ergab  den  eigentümlichen  Zustand,  dass  der  Patient  die  Gegen- 
stände erst  sah,  wenn  er  auf  dieselben  aufmerksam  gemacht  wurde,  obwohl 
er  nicht  wirklich  hemianopisch  war.  Er  hat  kein  Interesse  und  keine  Auf- 
merksamkeit für  die  Gegenstände  im  Gesichtsfelde;  dasselbe  hat  seine  inhalt- 
liche Bewertung  verloren. 

Ähnliche  Erscheinungen  hat  J.  Loeb  bei  seinen  Hunden  beobachtet, 
wenn  er  aus  einem  Okzipitallappen  einen  oberflächlichen  Teil  entfernt  hatte. 

Was  nun  den  Sektionsbefund  in  dem  Bälintschen  Falle  betraf,  so 
zeigten  sich  hochgradige  Erweichungen  in  beiden  Hemisphären.  Ein  Teil  der 
Erweichungen  war  beinahe  vollkommen  symmetrisch  und  zwar  hauptsächlich 
im  hinteren  Teile  des  Parietallappens.  Links  war  hauptsächlich  der  Gyrus 
angularis  und  Gyrus  parietalis  post.  gänzlich,  in  geringerem  Grade  der  Lobulus 
parietalis  sup.,  occipitalis  primus  und  Gyrus  temporalis  seeundus  zerstört. 

Eechts  hatte  das  untere  Parietalläppchen  die  grösste  Zerstörung  erlitten; 
auch  da  war  die  okzipitale  Portion  des  oberen  Parietallappens,  gleichwie  der 
obere  Teil  des  Gyrus  occipitalis  I  und  der  hintere  Teil  des  Gyrus  temporalis  II 
zugrunde  gegangen,  und  es  erstreckte  sich  die  Erweichung  auch  auf  den  Gyrus 
supramarginalis.  In  der  Marksubstanz  zeigten  sich  hochgradige  Defekte  beider- 
seits im  Centrum   semiovale. 

Hier  ist  auch  der  berühmte  Förstersche  Fall  (1186)  anzuführen. 

Der  44  jährige  Postsekretär  U.  bekam  am  24.  XL  1884  plötzlich  einen  vollständigen 
Defekt  der  rechten  Hälften  beider  Gesichtsfelder,  nur  am  Fixationspunkte  griff  das  erhaltene 
Gesichtsfeld  um  1  —  2°  nach  rechts  hinüber.  Die  Sehschärfe,  anfangs  x/3,  hob  sich  allmählich 
fast  bis  zur  Norm.     Der  Patient  konnte  seinen  Dienst  wieder  aufnehmen. 

Anfangs  1889  entwickelte  sich  im  Verlaufe  von  wenigen  Tagen  eine  weitere  Abnahme 
des  Sehvermögens. 

Es  blieb  nur  ein  kleiner  centraler  Teil  des  Gesichtsfelds  noch  funktionsfähig.  Der 
Farbensinn  war  völlig  erloschen.  U.  hatte  die  Fähigkeit  verloren,  sich  die  gegenseitige  Lage 
der  Dinge  im  Räume  vorzustellen.  Lesen  und  Sehreiben  waren  aber  nicht  im  mindesten  ge- 
stört.    Exitus  1893. 

Bei  der  Autopsie  fand  sich  in  beiden  Hemisphären  ein  ziemlich  symmetrischer 
Defekl  an  der  medialen  Fläche  jedes  Hinterhauptslappens,  der  zum  Teil  noch  auf  die  kon- 
vexe Fläche  überging.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  ergab  sich,  dass  in  jedem 
Okzipitallappen  vom  tiefen  Mark  alle  median  und  unterhalb  vom  Ventrikel  gelegenen  Schichten 
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zerstört  und  damit  insbesondere  auch  die  grosse  zwischen  Kollateralfurche  und  untere] 
\'int  rikelwand  gelegenen  Hauptmasse  des  unteren  Längsbündels  durchbrochen  wer.  Ein 
kleines  ziemlich  vorn  gelegenes  Stückchen  des  Cuneusstieles,  sowie  ein  ganz  hinten  gelegenes 
Stück  der   Kissura  calcarina  war  anseheinend   unbeschädigt   geblieben. 

Laqueur  und  Schmidt  (1187)  beobachteten  einen  60jährigen  arteriosklerotischen 
M.iini.  der  innerhalb  sechs  Wochen  zuerst  eine  Linksseitige,  dann  eine  rechtsseitige  Hemi- 
anopsie bekommen  hatte. 

Die  centrale  Sehschärfe  war  bei  stark  verengtem  Gesichtsfelde  gut  erhalten,  ebenso 

der    Farbensinn    im    ( Besicht sfeldrest. 

Sektion:    Symmetrische  Erweichung  der  Regio  calcarina  beiderseits;  von  der  linken 

FisSUra   calcarina    in   der   .Nahe  (U'V  ( »kzipitalspit  ze  eine  ca..   2   <|cm   »rosse    R  indenfläehe   frei. 

Es  erschein!  rechl  auffallend,  dass  bei  Schussverletzungen  der  Okzipital- 
gegend  so  ausserordentlich  selten  dauernde  Seelenblindheit  beobachtet  worden 
ist.  obwohl  es  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  um  doppelseitige  Läsionen  in 
den  Hinterhauptslappen  handelt. 

Inouye  (1188),  dem  wir  ausgezeichnete  exakte  Beobachtungen  aus  dem  japanisch- 
russischen Krieg  verdanken,  hat  nur  in  einem  Falle  unter  30  Schussverletzungen  Seelen- 
blindheit beobachtet. 

Es  handelte  sich  um  einen  24jährigen  Infanteristen  T.,  der  eine  penetrierende  Schuss- 
veilct/.une  des  Kopfes  von  der  Stirn  zum  Hinterhaupt  durch  eine  kleinkalibrige  Kugel  er- 
halten hatte.  Am  116.  Tage  konnte  er  sich  im  Raum  orientieren.  Zeigte  man  ihm  eine  Milch- 
flasche, so  sagte  er,  es  sei  ein  Ei.     Einen  Löffel  sah  er  für  eine  Flasche  an  etc. 

Am  335.  Tag  konnte  ein  genauer  Status  aufgenommen  werden.  S  =  6/eo-  Gesichts- 
feld: Rechtsseitige  komplete  homonyme  Hemianopsie.  Fundus  oculi  normal.  Pupillen- 
reaktion normal;  keine  hemianopische  Pupillenreaktion,  Augenbewegungen  intakt.  Konstant 
blieb  die  partielle  Seelenblindheit  und  die  amnestische  Farbenblindheit. 

In  Glynns  (1 16-4)  Fall  hatte  eine  Schädelfraktur  in  der  Gegend  des  Hinterhaupts- 
lappens stattgefunden.  Es  bestand  Seelenblindheit,  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie 
und   konzentrische   Einschränkung  der  linken   Geichtsfeldhälften,  links  stärker  als  rechts. 

3  Fälle  wurden  uns  von  einem  Arzt  aus  dem  Feld  berichtet. 

In  Szu  manns  (1189)Falle  handelte  es  sich  um  eine  traumatische  Schädeleinsenkung, 
wobei  die  Gehirnpulsation  durchzufühlen  war  und  Nystagmus  verticalis  mit  Erweiterung 
beider  Pupillen  konstatiert  werden  konnte.  Im  gereizten  Zustand  waren  auch  Seelentaubheit 
und  Seelenblindheit  vorhanden. 

Dr.   Poppelreuter    (1216)  ,    der  gegenwärtig   einer  Nervenstation   für 

Kopfschüsse  vorsteht,  teilte  uns  mit,  dass  unter  67  Okzipitalschüssen  nur  5 
eine  Seelenblindheit  im  Sinne  der  Literatur  hatten,  also  Agnosie  für  ein- 
fache Gegenstände  und  Bilder,  diese  aber  auch  nur  in  einzelnen  Proben.  So 
schwere  Fälle  wie  die  von  Lissauer,  Freund,  Wilbrand  habe  er  nur 
unmittelbar  nach  der  Verletzung  gesehen. 
Wir  beobachteten  folgenden  Fall: 

II  W,  29  Jahre,  war  am  6.  VIII.  1914  eingezogen.  Er  erhielt  am  22.  VIII.  einen 
Schuss  an  der  rechten  Schläfengegend.  Ausschuss  in  derselben  Höhe  in  der  Mitte  des  Hinter- 
kopfes. 

Bis  zum  28.  VIII.  bewusstlos.  Als  er  aufwachte,  merkte  er  nichts  von  einer  Seh- 
störung, sondern  fasste  seine  cerebralen  Erscheinungen  als  Schwindel  auf.  Vom  19.  IX.  ab 
fiel  es  ihm  auf,  dass  er  sich  immer  wieder  in  den  Strassen  verlief,  durch  die  er  immer  gehen 
musste.     Ferner  dass  er  Bekannte,  obwohl  er  sie  deutlich  sah.  nicht  wieder  erkannte. 

Lesen  konnte  er  gut,  ebenso  schreiben.  Zeichnen  ohne  Störung.  Hier  in  Hamburg 
Mitte  November  wurde  die  linksseitige  Hemianopsie  von  uns  festgestellt. 
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Ferner  beobachteten  wir: 
.     einen  22jährigen  Reservisten,  A.  V.     Derselbe  erhielt  am  10.  XI.   1915  einen  Kopf- 
schuss  an  der  linken  Schädelseite. 

Zwei  Tage  war  er  bewusstlos.  Als  er  wieder  zu  sieh  kam.  war  er  ganz  blind.  Dann 
stellte  sich  das  Sehvermögen  wieder  her.  Während  er  die  gewöhnlichen  Gebrauchsgegenstände 
richtig  erkannte  und  nicht  verwechselte,  vermochte  er  Bilder,  obwohl  er  sie 
deutlich  sah,  nicht  zu  erkennen.  Manchmal  war  er  auch  bei  Gegenständen 
nicht  ganz  sicher,  dann  half  er  sich  damit,  dass  er  sie  in  die  Hand  nahm  und 
betastete. 

Bis  zum  1.  I.  1916  war  auch  das  Sprechen  erschwert.  Vorgehaltene  Gegenstände 
konnte  er  manchmal  nicht  benennen.     Ausgesprochene  optische  Aphasie. 

Jetzt  27.  IV.  191(5  ist  die  Sehschärfe  beiderseits  normal;  das  Gesichtsfeld  für 
Weiss  und  Farben  ist  ebenfalls  normal.     Das  Lesen  ist  jedoch  verlangsamt. 

Anamnese:  Vater  an  Wassersucht  gestorben.  Mutter  lebt,  gesund.  Geschwister 
gesund.  Früher  nie  ernstlich  krank  gewesen.  Eingezogen  1.  Dzbr.  1914.  Ausgerückt  nach 
dem  Westen  April  1915. 

Status  praesens:  Kräftig  gebauter  Mann  in  gutem  Ernährungszustand.  Haut- 
farbe gesund. 

Thorax:    Symmetrisch  beweglich. 

Lungen:  Grenzen  gut  verschieblich.  Überall  voller  Lungenschall.  Vesikuläratmen 
ohne  Nebengeräusche. 

Herz:  Dämpfung  in  normalen  Grenzen.  Spitzenstoss  zwei  Querfinger  innerhalb 
der  Mamillarlinie  links,  schwach  fühlbar.     Töne  rein.     Aktion  regelmässig. 

Abdomen:  Normale  Konfiguration.  Keine  Druckempfindlichkeit.  Keine  abnorme 
üesistenz.  Leber  und  Milz  nicht  palpabel.  An  der  linken  Schädelseite  vier  unregelmässige 
Narben.  Unter  den  beiden  grösseren  deutlicher  Knochendefekt.  Die  Knochendefekte  sind 
S  cm  voneinander  entfernt,  in  gleicher  Höhe  7  cm  über  dem  Gehörgang.  Der  vordere  12  cm 
von  der  Stirnmitte,  der  hintere  3  cm  von  der  Protuberantia  occipitalis  externa  entfernt. 

Pupillen  beiderseits  gleich  weit,  reagieren  auf  L.  u.  C.  Augenbewegungen  frei.  Nystagmus 
nicht  vorhanden.  Kornealreflex  vorhanden,  beiderseits  gleich.  Rosenbach  schwach  positiv. 
Sehschärfe  normal,  Gehör,  Geruch  und  Geschmack  bei  grober  Prüfung  intakt.  Trigeminus 
intakt.  Fazialis  intakt.  Zunge  weicht  etwas  nach  rechts  ab;  leichtes  Zittern.  Rachen- 
reflexe schwach  vorhanden.  Sprache  normal;  keine  Sprachstörung,  jedoch  wenn  Patient 
länger  spricht,  fällt  es  ihm  schwer,  sich  auszudrücken.  Sensorium  frei.  Sensibilität  intakt. 
Stereognostischer  Sinn  in  den  Händen  nicht  gestört.  Obere  Extremität  frei  beweglich;  rohe 
Kraft  gut;  die  Endglieder  des  Mittel-  und  Ringfingers  der  rechten  Hand  fehlen  (alte 
Mischinenverletzung).  Trizepsreflexe  vorhanden,  beiderseits  gleich.  Vorderarmreflexe 
vorhanden,  beiderseits  gleich.  Kein  Tremor.  Beuger  und  Strecker  der  Unterschenkel 
frei  beweglich.  Patellarreflexe  lebhaft,  beiderseits  gleich.  Achillesreflexe  leicht  auszu- 
lösen, beiderseits  gleich.  Plantarreflexe  beiderseits  schwach.  Babinski  rechts  positiv,  links 
negativ.  Oppenheim  neutral.  Kremasterreflexe  undeutlich.  Abdominalreflexe  vorhanden, 
beiderseits  gleich.  Romberg  nicht  vorhanden.     Ataxie  nicht  vorhanden. 

5.  Der  Verlauf  der  Seelenbliiulheit. 

§  289.  Was  den  Verlauf  und  die  Dauer  der  Seelenblindheit  betrifft, 
so  liegen  darüber  die  verschiedensten  Angaben  vor. 

Die  Seelenblindheit  kann  sich  aus  einer  totalen  Blindheit  entwickeln,  wie 
im  Falle  von  Vorster  und  von  Lunz,  die  nach  einer  antisyphilitischen  Behand- 
lung einer  Hemianopsie  Platz  machte;  feiner  wie  in  unserem  Falle  Baase. 

Die  meisten  Fälle  entstehen  apoplektiform  zugleich  mit  einer  Hemi- 
anopsie. 
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Bei  anderen  Fällen  (Müller,  Freund)  war  zuersl  eine  optische  Aphasie 
konstatier!  worden  und  ersl  bei  genauerer  I  ntersuchung  stellte  man  die  \  isuelle 
Agnosie  fest. 

In  einem  Falle  Liepmanns  entwickelte  sich  aus  dem  Zustand  einer  voll- 
kommenen Asymbolie  allmählich  die  SeelenbHndheit. 

Die  Dauer  der  Seelenblindheil   ist   eine  ganz  verschiedene. 

Es  gib!   transitorische  und  dauernde  SeelenbHndheit. 

ürbantschichl  (1190)  schilderte  eine  Eigenbeobachtung  von  kurzdauernder 
sog.  physiologischer  Seelenblindheit.  Er  erwachte  an  einem  heiteren  Sommermorgen.  Er 
Btarrte  ein  ihm  vollständig  fremdartiges  Bild  an.  Er  strengte  alsdann  seine  Aufmerksamkeil 
an,  um  Aufklärung  zu  erlangen.  Plötzlich  verschwand  das  Phänomen;  ein  ihm  seil  Jahren 
wohlbekanntes  Landschaftsbild  lag  im  heitersten  Sonnenschein  vor  ihm.  Es  handelte  sieh 
seiner  Ansieht   nach  wohl  um  ein  verspätetes  Erwachen  der  optischen  Sinnescentren. 

Meschede  ( 1 1  * >  1 )  beschrieb  einen  Fall  als  Paradigma  ähnlicher  Be- 
obachtungen von  Auftreten  einer  liefen  Störung  auf  intellektuellem  Gebieti 
mit  transitorischem  Charakter  der  Seelenblindheit.  Es  tral  schnell 
Heilung  mit  partieller  Amnesie  an  die  Zeit  (lei  Krankheil  ein.  In  den  meisten 
dieser  Fälle  bestand  das  ätiologische  Momenl  in  plötzlicher  Gemütserschütte- 
rung, namentlich  durch   Schreck. 

Oppenheim  (1192)  teilte  folgenden  einschlägigen  Fall  mit:   47jähriger  .Mann,   leichte 

Neuritis  optica,  rechtsseitige   Hemi]>arese  und    Ileinihyperästhesie.   motorische  und   besonders 

sensorische    Aphasie,    später    Seelenblindheit,     die    wieder    verschwand.     Grosses 
Sarkom  im  linken  Corpus  striatum,  sowie  im  Stabkranz  des  linken  Schläfenlappens. 

Thomsen  (1193)  beschrieb  einen  Fall  wahrscheinlich  von  Paralyse,  oder  von  Hirnlues 
mit  Halluzinose,  bei  dem  neun  Tage  ein  Zustand  von  Seelenblindheit  mit  Worttaubheil   be 
standen  hatte,  der  jedoch  ganz  plötzlich  wieder  verschwand. 

Sclion  einige  Jahre  vorher  hatte  Stenger  (11!'4)  auf  die  Zustände  von 
Seelenblindheil  hei  Paralytikern  hingewiesen,  die  meist  vorübergehender  Natur 
waren : 

Im  ersten  Falle  soll  eine  Entzündung  die  Centralorgane  der  Sprache  und  des  Gesichts- 
sinnes betroffen  haben.  Nach  jedem  paralytischen  Insulte  war  das  Individuum  jedesmal 
seelenblind  geworden,  da  es  nicht  verstand,  was  es  sah.  während  das  Sehvermögen  wohl  er- 
halten war.  Diese  Seelenblindheit  bestand  anfänglich  auf  die  Dauer  von  ungefähr  zehn 
Tagen,  schliesslich  waren  durch  eine  Unzahl  von  Anfällen  sämtliche  optischen  Vorstellung-- 
bilder  zugrunde  gegangen.  Die  Autopsie  ergab  starke  Trübung  und  Adhärenz  der  Pia  der 
linken  Seite,  besonders  des  Stirnteils,  ferner  Atrophie  der  dritten  linken  Stirnwindung  und 
der  entsprechenden  Markmasse  der  Hinterhauptslappen. 

Im  zweiten  Falle  entstand  nach  einem  vorwiegend  rechtsseitigen  paralytischen  Insult 
Seelenblindheit;    später   erschien   das   rechte  Auge  ganz  erblindet. 

Bei  der  Sektion  des  Gehirns  fand  sich  die  stärkste  Atrophie  am  linken  Stirnhirn; 
die  Trübung  und  Verdickung  der  Pia  war  am  auffallendsten  über  den  hintersten  Windungen. 

Der  dritte  Fall  bot  ein  besonderes  Interesse  weil  wie  Munk  dies  vielfach  hei  seinen 
Affen  und   Hunden  geübt    hat.   er   Gesichtsbilder  wieder  erlernen  lassen  konnte. 

Im  vierten  und  fünften  Faiie  war.  wie  es  schien,  für  einige  Zeit  vollkommene  Blindheit 
vorhanden,  dann  traten    Halluzinationen  auf. 

Die  Sektion  ergab  Erweiterung  der  Seitenventrikel,  geringe  Atrophie  der  Windungen. 

In  anderen  Fällen  von  Paralyse  wurde  das  Auftreten  einer  Hemianopsie  beobachtel 
in  der  Form  eines  Verschwindens  und  Wiederauftretens  einer  Linksseitigen  mit  linksseitiger 
Gefühllosigkeit,  in  einem  anderen  ebenfalls  linksseitige  mit  linksseitiger  Parese,  nach  :>'  ._, 
Monaten  rechtsseitige,  d.  h.   der  Patient  war  vollkommen  blind. 
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Bei  der  Sektion  zeigte  sich  eine  hochgradige  Verkleinerung  der  Hinterhauptslappen; 
ni  dir  Atrophie  war  die  .Markmasse  besonders  beteiligt,  auch  die  Thalami  und  Corpora  mamil- 
laria  eingefallen.  Die  Pia  der  Hinterhauptslappen  sehr  hyperämisch  und  fest  verwachsen 
mit  der  erweichten  Rinde.  Entsprechend  der  längeren  Dauer  der  linksseitigen  Hemianopsie 
soll  die  Atrophie  am  rechten  Okzipitallappen  stärker  gewesen  sein. 

In  einem  weiteren  Falle  von  linksseitiger  Hemianopsie  waren  vorübergehend  linker 
Fazialis  und  linker  Arm   total  gelähmt. 

Die  Autopsie  ergab,  dass  die  Pia  von  dem  weich  anzufühlenden  Scheitellappen 
und  dem  vorderen  Teile  des  Hinterhauptslappens  der  rechten  Seite  nur  schwer  abziehbar 
war.  Das  rechte  Hinterhorn  war  stärker  ausgedehnt  und  von  sehr  weicher,  mazerierter 
Substanz  umgeben. 

Hinsichtlich  der  GesichtshaUuzinationen  hei  Paralytikern  wird  bemerkt, 
dass  sie  auch  halbseitig  auftreten  könnten. 

In  dem  Falle  von  Vors t er  (1174)  bildeten  sieh  die  Symptome  der  Seelen- 
blindheit nach  und  nach  zurück. 

In  dem  folgenden  Falle  unserer  Beobachtung  verschwanden  innerhalb 
zweier  Wochen  die  Symptome  der  Seelenblindheit: 

Wir  beobachteten  im  September  1915  eine  78jährige  Frau  D.,  die  kurz  vor  ihrer  Auf- 
nahme über  Kopfschmerzen  geklagt  hatte.  Dann  bekam  sie  plötzlich  nach  dem  Essen 
Übelkeit,  Erbrechen  und  Schwindel,  und  zwar  so  stark,  dass  sie  umfiel;  keine  Bewusst- 
losigkeit. 

Patientin  konnte  alle  Glieder  frei  bewegen;  war  sehr  unruhig,  laut,  schimpfte  und  pol- 
terte, wenn  man  sich  mit  ihr  abgeben  wollte. 

Sie  war  desorientiert,  meinte,  sie  sei  zu  Hause.     Sprache  normal. 

Die  Gegenstände,  welche  man  ihr  vorhielt,  erkannte  sie  zum  Teil  nicht  mehr,  so  z.  B. 
ein  Trinkglas,  einen  Schlüssel;  andere  wie  Birnen,  Taschentuch,  Äpfel  erkannte  sie,  war 
jedoch  in  deren  Bezeichnung  unsicher.     Optische  Aphasie. 

Geruch  und  Geschmack  waren  ungestört.  Gegenstände,  die  sie  früher  oft  gesehen  hatte, 
konnte  sie  sich  nicht  mehr  vorstellen,  so  z.  B.  ihr  Schlafzimmer  zu  Hause.  Die  Angabe  der 
Faiben  war  sehr  unsicher. 

Es  bestand  eine  rechtsseitige  Hemianopsie  mit  visueller  Agnosie. 

Eine  genaue  Gesichtsfeldaufnahme  konnte  nicht  aufgenommen  werden.  Sehnen- 
und  Hautreflexe  sämtlich  normal,  beiderseits  gleich.  Kein  Babinskisches  Phänomen;  kein 
Oppenheimsches  Phänomen.     Sensibilität  nicht  gestört. 

Am  20.  IX.  war  Patientin  zum  ersten  Male  auf.  Fühlte  sich  sehr  wohl,  war  gut  orientiert 
und  erinnerte  sich  an  die  Einzelheiten  der  jüngsten  Vergangenheit.  Die  vorgehaltenen 
Gegenstände  erkannte  sie  jetzt,  aber  sie  benannte  noch  nicht  alle  richtig  (optische  Aphasie). 
1  )i(    rechtsseitige  Hemianopsie  unverändert. 

Einen  zweiten  Fall  von  rechtsseitiger  homonymer  Hemianopsie  mit  geringer  Aus- 
sparung der  Macula  und  konzentrischer  Einengung  beobachteten  wir  Oktober  L915  bei  einer 
71jährigen  Frau  G.  Dieselbe  zeigte  die  Symptome  der  partiellen  Seelenblindheit  und 
der  optischen  Aphasie.  Dabei  bestand  eine  rechtsseitige  Hemiparese.  Das  optische  Ge- 
dächtnis hatte  gelitten,  jedoch  erkannte  sie  bald  wieder  Gegenstände,  auf  deren  Namen  sie 
nicht  kommen  konnte.  Als  Patientin  entlassen  wurde,  wraren  die  Symptome  der  partiellen 
Seelenblindheit  verschwunden;  es  bestand  nur  noch  die  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie 
und  eine  gewisse  Schwäche  der  rechten  oberen  und  unteren  Extremitäten. 

In  diesem  Falle  dauerte  die  partielle  Seelenblindheit   vier  Wochen. 
Im  Fall  B.  dauerte  die  visuelle  Anopsie  zwei  Monate. 
In  Liepmanns  und  Nodets  Fall   bestand   die  Seelenblindheil  1,2  Jahr: 
in  den   Fällen  von  Meewen,  Müller  und  Reinhard  ca.  je  ein  Jahr. 
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[n  dem  ersten  von  Wilbr  and  publizierten  Falle  dauerte  die  Seelenblindheil 
über  zwei  Jahre;  im  Lis  sauer  sehen  Fall  vier  und  v.  Stauffenbergschen  Falle 
sogar  sechs  Jahre. 

Aus  diesen  Betrachtungen  gehl  hervor,  dass  die  Seelenblindheil  tatsäch- 
lich als  ein  stationäres  Symptom  bestehen  kann,  and  zwar  handell  es  sich 
in  allen  bisher  klinisch  beobachteten  Fällen  um  Affektionen  im  Hinter- 
bauptslappen.  Eine  genaue  Lokalisation  ist  aus  den  bisher  mitgeteilten 
Fällen  nicht  anzugeben,  da  die  anatomischen  Veränderungen  vielgestaltiger 
Natur  waren  und  durchaus  nicht  immer  übereinstimmten.  Der  Deutung 
v.  Monakows,  dass  es  sich  bei  der  langdauernden  Seelenblindheil  um  eine 
Diaschisiswirkung  handle,  vermögen  wir  nicht  zuzustimmen;  viel  eher 
möchten  wir  in  Analogie  drv  Pickschen  Auffassung  der  agrammatischen 
Störungen,  die  er  in  den  Schläfenlappen  lokalisiert,  an  der  Seelenblindheit 
als  einer  Herderscheinung  des  Okzipitallappens  im  weitesten  Sinne 
festhalten.  Dabei  sind  wir  uns  bewusst,  dass  es  neuen  Untersuchungen  mit 
Hilfe  des  Rüstzeugs  der  modernen  Psychologie  und  auch  einer  ver- 
vollkommneten pathologisch- anatomischen  und  physiologischen 
Methode  bedarf,  am  dieser  namentlich  von  v. Monakow  bestrittenen  Ansichl 
genügende  Stütze  zu  gewähren. 

6.  I>i<'  Diagnose  und  Differentialdiagnose  der  Seelenblindheit. 

§  290.  Differentialdiagnostisch  kommen  betreffs  der  Seelenblindheit  in- 
folge von  Zerstörungen  im  Okzipitallappen  verschiedene  Krankheitszustände 
in  Betracht.  Vor  allem  psychische  Störungen.  An  der  Spitze  derselben  steht 
die  progressive  Paralyse. 

Fürstner  (1181)  war  der  erste,  der  über  eine  eigentümliche  Sehstörung 
bei   Paralytikern  berichtete. 

In  seinem  ersten  Falle  bestand  wohl  eine  partielle  Seelenblindheit  bei  einem  Manne, 
der  eine  Parese  des  rechten  Fa/.ialis  und  Armes  akquiriert  hatte  mit  anfänglich  totaler 
Blindheit.  Wahrscheinlich  handelte  es  sich  um  eine  doppelseitige  Hemianopsie,  die  durch 
zwei  ausgedehnte  symmetrisch  gelegene  Herde  in  beiden  Hinterhauptslappen  ihre  Er- 
klärung fand. 

Im  zweiten  Falle  seheint  eine  Seelenblindheit  vorgelegen  zu  baben.  Bei  der  Autopsie 
fand  sich  eine  Leptomeningitis,  besonders  stark  über  dvn  Hinterhauptslappen,  deren  Rinde 
und   .Mark   verändert  gewesen  sein  soll. 

Im  dritten  und   vierten  Falle  scheint   auch  eine  Seelenblindheit    vorgelegen  zu  haben. 

Fürstner  hebt  hervor,  dass  bei  allen  Kranken  eine  Hemianopsie  mit  Sicherheit 
ausgeschlossen  werden  konnte. 

Lissauer  (1182)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  bei  progressiver 
Paralyse  herdförmig  lokalisierte  Erkrankungsformen,  wie  auch  Sehhügel- 
veränderungen, auftreten  können,  welche  mit  Paresen  hemiplegischen  und 
monoplegischen  Charakters,  Sensibilitätsstörungen,  Hemianopsie.  .\sy  mholie, 
Seelenblindheit  usw.  einhergehen.  Er  fand  an  den  Sehhügeln  Schwund 
der  Ganglienzellen,  hochgradige  Alteration  des  Zwischengewebes  und  deutliche 
Beteiligung  der  Fasein.    Die  Erkrankung  scheine  sich  im  Thalamus  von  hinten 
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nach  vorn  auszubreiten,  befalle  aber  auch  häufig  clasPulvinar  nur  partiell ;  mitein- 
begriffen in  der  Degeneration  sei  mitunter  das  Ganglion  geniculatum  internum. 
VonCrouigneau  ist  eine  partielle  visuelle  Agnosie  ohne  Hemianopsie,  von 
Stenger  sind  vier  Fälle  von  Paralyse  mit  Seelenblindheit  publiziert' worden. 


Eine  Seelenblindheit  kann  durch  eine  optische  Verschleierung  vorgetäuscht 
werden.  Ein  geradezu  exquisites  Beispiel  hierfür  bietet  der  bekannte  Fall 
Siemerlings  (1139). 

Ferner  kann  eine  optische  Aphasie  zur  Annahme  einer  Seelenblind- 
heit führen,  indem  der  Kranke  die  vorgehaltenen  Gegenstände  falsch  bezeichnet , 
obwohl  er  sie  richtig  erkennt. 

Niessl  v.  Mayendorf  hebt  in  seinem  grossen  Werke  über  die  aphasischen 
Symptome  (1183)  hervor,  dass  die  Prüfung,  wie  sie  Li  s  sauer  an  seinen  Patienten 
vorgenommen,  nicht  geeignet  sei,  dies  Bedenken  zu  verscheuchen.  Wenn  er 
auf  Vorzeigen  eines  Federhalters  die  Antwort  ,, Licht",  oder  eines  Schlüssel- 
bundes die  Bezeichnung  „Messer"  erhält,  so  könne  dies  ebensogut  eine  optische 
Paraphasie,  als  eine  Seelenblindheit  sein.  Die  erstere  Eventualität  sei  die 
wahrscheinlichere,  weil  die  optische  Aphasie  bzw.  Paraphasie  eine  ungemein 
häufige  Begleiterscheinung  der  Amnesia  verbalis  optica  darstelle. 

§  291.  Da  bei  den  Seelenblinden  der  Verlust  der  topographischen  Vor- 
stellungen eine  grosse  Bolle  spielt,  so  dass  die  Patienten  sich  in  ihrem  Zimmer 
und  auf  der  Strasse  nicht  mehr  zurechtfinden  können,  weil  ihnen  alles  fremd 
und  verändert  erscheint ,  so  müssen  wir  noch  auf  Zustände  hinweisen,  bei  denen 
die  Fremdheitsgefühle  das  hauptsächlichste  pathologische  Symptom  bilden. 

Es  handelt  sich  in  der  Begelum  psychopathische  Persönlichkeiten, 
die  über  Entfremdung  der  Wahrnehmungswelt  klagen. 

So  haben  wir  eine  Patientin  in  Beobachtung,  der  alle  Gegenstände  un- 
bekannt erscheinen.  Auf  der  Strasse  befällt  sie  das  Gefühl  der  Mutlosigkeit, 
da  sie  die  Häuser  nicht  mehr  zu  erkennen  vermeint.  Ihre  Angehörigen,  ja  ihr 
eigenes  Spiegelbild  kommt  ihr  verändert  vor.  Löwenfeld,  Pick,  Jung, 
Strohmayer,  Juliusberger,  Österreich,  Janet  und  A.  Baymand 
haben  eingehende  Beiträge  zur  Lehre  vom  Fremdheitsgefühl  gebracht. 
Die  veränderten  Wahrnehmungen  beziehen  sich  dabei  auf  alle  Sinne.  Es 
handelt  sich,  wie  Pick  sagt,  um  eine  Störung  der  Einfühlung,  oder  um 
eine  veränderte  Sehreaktion. 

Diese  Art  des  Fremdheitsgefühls  darf,  wie  gesagt,  nicht  mit  demjenigen 
der  Seelenblindheit  verwechselt  werden. 

§  292.  Endlich  haben  wir  in  manchen  Fällen  von  Augenmigräne 
vorübergehende  Zustände  beobachtet,  die  an  Seelenblindheit  erinnern,  einer- 
seits infolge  der  Verschleierung  des  Gesichtsfeldes  durch  das  Flimmerskotom, 
andererseits  durch  eine  Art  Aura  bei  der  Migräne,  in  denen  die  Gegenstände 
einen  ganz  fremdartigen  Charakter  annehmen;  es  erscheinen  dabei  Gesichter 
bekannter  Persönlichkeiten  verändert,  ebenso  Strassen  etc. 


Die  Ätiologie  der  Seelenblindheit. 


435 


7.  Die  Ätiologie  der  Seelenblindheit. 

§  298.  Was  die  Ätiologie  «In-  Seleenblindheit  nach  der  Art  <I<t  zugrunde 
liegenden   Krankheil   betrifft,  so  fanden  wir  in  ca.  50  Fällen 

•2 1  mal   Ki'\\ eichung, 
7    ..     Blutungen, 
5    .,     Tumor, 
5    ,,     Paralyse, 
2    ,,     Lues, 
2    ,,     sen.  Atrophie, 
2    ,.     Trauma . 
1    „     Abscess, 
1    „     Eklampsie, 
1    „     Cysticercus. 

Auch  Uhthoff  (1155)  hebt  hervor,  dass  das  Symptom  der  Seelenblindheit 
resp.  der  Orientierungsstörungen  bei  der  Hirnerweichung  erheblich  häufiger 
zur  Beobachtung  käme  (ca.  8  %),  als  bei  den  Hirnblutungen  (in  8  %).  Über 
die  Hälfte  der  Fälle  von  Seelenblindheit  bei  Hirnerweichung  war  mit  Hemi- 
anopsie kompliziert  und  /war  meistens  mit  doppelseitiger,  zum  kleineren  Teile 
mit  rechtsseitiger,  nie  linksseitiger.  Dagegen  war  bei  Hirnblutungen  die  Störung 
der  Seelenblindheit  zweimal  ohne  Hemianopsie  und  nur  einmal  mit  einer  solchen 
und  zwar  linksseitigen  kompliziert.  Es  sei  somit  als  feststehend  in  differential- 
diagnostischer Hinsicht  anzusehen,  dass  Seelenblindheit  und  centrale  Orien- 
tierungsstörungen,  besonders  wenn  sie  mit  Hemianopsie  kompliziert  wären, 
auf  Hirnenveichimg  in  erster  Linie  hinwiesen,  während  diese  Symptome  bei 
Hirnblutungen  viel  seltener  beobachtet  würden. 

v.   Stauffenberg  fand  unter  34  sezierten  Fällen: 
20  mal  Erweichung  oder  Blutung, 
5    ,,     Tumor, 

0  ,,     Paralyse, 

1  ,,     Cysticerkus, 
1    ,,     Abscess, 

1    ,,     Trauma, 
1    ,,     Gehirnatrophie. 
Lenz  (1184)  gibt  die  folgende  Tabelle  über  die  Seelenblindheit  der  zu- 
grunde liegenden  Erkrankungen: 


Hirnerweichung, 
369  Sektionsfälle 
u.  Augensympt. 

Hirnblutung, 
101  Sektionsfälle 
u.  Augensympt. 

Hirntumor, 

470  .Sektionsfälle, 

u.  Augensympt. 

ohne  Hemianopsie 
(  doppelseitig 
mit  Hemianopsie;  linksseitig 
|  rechtsseitig 

13  Fälle 

14  Fälle 

4   Fälle 

2  FäUe 

1   Fall 

5  FäUe 
1  Fall 

1  Fall 

.Summe 


31  Fälle 


3  Fälle 


Fälle 
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v.  Stauffenberg  stellte  fest,  dass  von  34  Fällen 

6  zwischen  30.  und  40.   Jahr. 
11         ..  50.     ,,     60.      „ 
10         ..  60.     ..     70.      „ 

7  ..  70.     ..     80.      .. 
erkrankt  waren. 

8.  Seelenblindheit  im  Verein  mit  anderen  cerebralen  Herd- 

erscheinimgen. 

§  294.  Unter  den  häufigsten  Begleiterscheinungen  der  Seelenblindheit 
verdient  in  erster  Linie  die  Alexie  genannt  zu  werden,  über  deren  Verhältnis 
zum  Schreiben  und  zur  Aphasie  wir  uns  im  Bd.  III,  1,  pag.  410  und  Bd.  III  2. 
pag.  637  genauer  ausgesprochen  haben  und  worauf  wir,  um  uns  nicht  zu 
wiederholen,  hinweisen. 

Von  den  meisten  Seelenblinden  werden  die  Buchstaben  und  Worte  nicht 
erkannt.  In  vereinzelten  Fällen  gelingt  ein  schweres  Entziffern  derselben. 
In  einem  Falle  unserer  Beobachtung  wurde  ein  grösseres,  bekanntes  Wort 
erkannt,  einzelne  vorgelegte  Buchstaben  jedoch  nicht.  Die  meisten  konnten 
schreiben,  jedoch  vermochten  sie  nach  einiger  Zeit  das  Geschriebene  nicht 
zu  lesen. 

Zahlen  wurden  meist  gelesen. 

In  Bd.  III,  pag.  637,  638  und  639  hatten  wir  aus  der  Literatur  einschlägige 
Beobachtungen  von  Alexie  mitgeteilt,  die  aber  nicht  für  unseren  Gegenstand 
von  Interesse  sind,  da  sie  meist  nicht  das  Symptomenbild  der  Seelenblindheit 
darboten,  sondern  meist  Fälle  der  isolierten  Alexie  (subkortikale  Alexie 
[Wernicke],  cecite  verbale  pure  [Dejerine]),  oder  Lesestörung  bzw.  Auf- 
hebung des  Lesevermögens  bei  sensorisch  Aphasischen  betrafen. 

Wilbrand  hat  schon  1887  (Die  Seelenblindheit  als  Herderscheinung)  das 
Verhältnis  der  Alexie  und  Agraphie  zur  Seelenblindheit  und  zur  homonymen 
Hemianopsie  im  9.  Kapitel  pag.  161  behandelt  und  verweisen  wir  darauf  zurück, 
speziell  auf  die  dort  mitgeteilte  frühere  Kasuistik,  die  18  Fälle  von  rechts- 
seitiger homonymer  Hemianopsie  mit  Alexie  umfasste.  Das  Ergebnis  der 
damaligen  Untersuchungen  fasste  Wilbrand  dahin  zusammen,  dass  die  Objekt-, 
Wort-  und  Buchstabenerinnerungsbilder  in  gleicher  Anzahl  in  jeder  Sehsphäre 
angelagert  liegen,  und  dass  von  den  in  jeder  Sehsphäre  vorhandenen  Begionen, 
welche  vorzüglich  Buchstaben-  und  WTorterinnerungsbilder  beherbergen,  ledig- 
lich den  Sprachzwecken  dienende  Assoziationsfasern  nach  der  Gegend  der 
linken  Hörsphäre  ihren  Verlauf  nehmen. 

Die  der  rechten  Sehsphäre  entstammende  Partie  dieser  Assoziationsfaseiii 
müsse  den  Balken  durchziehen  und  in  der  Nähe  des  linken  Hinterhauptslappens 
sich  nahe  an  die  der  analog  der  linken  Sehsphäre  entstammenden  Partie  legen, 
um  im  Verein  mit  dieser  nach  der  Gegend  der  Binde  des  unteren  Scheitel- 
läppchens, des  Gyrus  angularis  und  der  ersten  Schläfenwindung  konvergierend 
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zu  verlaufen.  Zerstöre  nun  ein  Herd  diese  Leitungsbahnen  in  oder  nahe  der 
Rinde  der  eben  beschriebenen  Gegendj  dann  trete  Uexie,  als  eine  dem  aphasi- 
schen  Symptomenkomplex  unterzuordnende  Erscheinung  auf. 

Würden     diese    eben     beschriebenen    Assozia  t  iolisl'asern     Weiler     rückwärts 

in  der  Nähe  des  linken  Hinterhauptslappens  getroffen,  dann  werde  zugleich  mit 
der  Alexie  sein-  häufig  auch  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie  gefunden. 
Zerstör!  aber  ein  Herd  die  rechtshirnige  Partie  dieser  Assoziationsfasern,  ent- 
weder in  dem  Balken,  oder  nahe  i\f\-  rechten  Sehsphäre,  dann  würden  keine  Er- 
scheinungen von  Alexie  vorkommen. 

Wilbrand  zeigte,  dass  Alexie  mit  und  ohne  Hemianopsie  vorkommen 
könne,  ebenso  wie  die  Seelenblindheit.  In  letzterem  Falle  sei  dann  die  Alexie 
als  ein  Symptom  der  Seelenblindheit  und  nicht  als  eine  aphasische  Störung  im 
gewöhnlichen   Sinne  zu    hef melden. 

Storch  (11 '.>;"))  kam  auf  Grund  seiner  Studien  zu  dem  Schlüsse,  dass  es 
nicht  angehe,  die  unästhetischen  oder  Bewegungsvorstellungen  anders  zu 
lokalisieren,  als  z.  B.  die  optischen  oder  taktilen,  denn  er  wüsste  nicht,  was  die 
optische  Vorstellung  der  Buchstabenform  von  der  Schreibbewegungsvorstellung 
psychisch  unterscheide.  Ob  in  dieser  Vorstellung  die  Form  blau,  schwarz 
oder  rot  oder  getastet  gedacht  weide,  mache  für  das.  was  an  ihr  wesentlich  sei, 
keinen  unterschied  aus.  Diese  Vorstellung  sei  stets  dieselbe  psychische  Tätig- 
keit der  Aufstellung  gewisser  räumlicher  Beziehungen. 

So  kam  Storch  zu  der  Folgerung,  dass  über  den  grössten  Teil  der  Hirn- 
rinde, welche  wir  aus  gewichtigen  Gründen  als  den  Sitz  des  Bewusstseinsorganes 
betrachten,  eine  nervöse  Substanz  von  einheitlicher  Funktion  ausgehreitet  sei, 
welche  er  als  stereopsychisches  Feld  bezeichnet  hat.  Die  einheitliche  Funk- 
tion des  stereopsychischen  Feldes  bestehe  also  in  der  Bildung  räumlicher  Vor- 
stellungen, in  dem  Erkennen  und  Unterscheiden  räumlicher  Grössen  und  Formen. 

Storch  glaubte  nun  an  der  Hand  von  psychologischen  Tatsachen  nach- 
gewiesen zu  haben,  dass  es  sich  bei  der  reinen  Alexie  um  eine  Störung  im  Wahr- 
nehmungsprozess  handle.  Die  Begriffsbildung,  welche  zur  richtigen  Bezeichnung 
wahrgenommener  Objekte  nötig  sei.  erfolge  nicht   in  ausreichender  Weise. 

Die  Ursache  dieser  Störung  könne  auf  einer  Punktionsherabsetzung  des 
stereo psychischen  Feldes  selbst  beruhen.  Wäre  dieses  so  geschädigt,  dass  es 
zur  Bildung  bestimmter  Formvorstellungen  nicht  mehr  fähig  sei.  so  winde  der 
Kranke  natürlich  keine  Buchstaben  mehr  erkennen.  Er  würde  aber  auch  nicht 
mehr  schreiben  können.  Da  letzteres  aber  in  der  Regel  bei  Alexie  erhalten  sei, 
so  könne  die  Alexie  nicht  aus  einer  Schädigung  des  stereopsychischen  Feldes 
selbst  abgeleitet  werden,  sondern  es  müsse  der  Sitz  di'V  Störung  weiter  peripher- 
wärts  vom  stereopsyehischen  Feld  in  dem  nervösen  Apparate  belegen  sein, 
welcher  das  optische  Neuronsystem  der  Hirnrinde  mit  dem  stereopsychischen 
Felde  verbinde. 

Storch  t'asste  die  Ergebnisse  seiner  Betrachtungen  dahin  zusammen: 
Die  reine  Schriftblindheit  sei  eine  besondere  Art  der  Seelenblindheit  und  sei  auf 
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eine  partielle  Unterbrechung  der  Bahnen  zwischen  dem  Lichtfelde  und  dem 
stereopsychischen  Felde  zurückzuführen. 

Bruns  (1196)  war  in  der  Lage,  von  einem  Falle  zu  berichten,  bei  dem  in- 
folge mehrfacher  kleiner  Erweichungen  im  linken  Hinterhauptslappen  zuerst 
immer  rechtsseitige  Hemianopsie  bestand,  dann  aber  zu  verschiedenen  Malen 
mit  Zurückgehen  der  Symptome  des  Herdes  die  Alexie  verschwand,  während 
die  Hemianopsie  bestehen  blieb.  Beide  konnten  sich  also  nicht  gesetzmässig 
bedingen,  und  scheine  ihm  dieser  Fall  endgültig  zu  beweisen,  dass  die  Alexie 
durch  wirkliche  Störungen  der  Buchstabenerinnerungsbilder  in  den  optischen 
Centren,  oder  der  Verbindungsbahnen  dieser  zu  den  Sprachcentren  bedingt  werde. 
Im  übrigen  schloss  sich  Bruns  den  Ansichten  Wernickes  und  Wil- 
brands  an. 

Nach  Heilbrunner  (1197)  handelt  es  sich  bei  der  Buchstabenblindheit 
(literale  Alexie)  mehr  um  einen  Verlust  eines  Klangsymbols,  so  dass  der  optische 
Eindruck  viel  von  seiner  individuellen  Bedeutung  verliere.  Dafür  spreche, 
dass  bekanntlich  Zahlen,  die  ja  einen  konkreten  Begriff  symbolisierten,  in  der 
Regel  noch  erkannt  würden. 

Was  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  betrifft,  so  hat  v.  Stauffenberg 
unter  22  Fällen  von  Seelenblindheit  20  mal  Störung  des  Lesens  gefunden,  so 
dass  man  wohl  die  Alexie  zur  partiellen  Seelenblindheit  rechnen  könne. 

Wilbrands  Patientin  Fräul.  G.  konnte  Geschriebenes  und  Gedrucktes 
gut  und  fliessend  lesen. 

Wir  haben  gegenwärtig  einen  einschlägigen  Fall  in  Beobachtung,  der 
Seelenblindheit  mit  Alexie,  optischer  Aphasie,  Paraphasie,  Agrammatismus  und 
rechtsseitiger  Hemianopsie  darbietet. 

Es  handelt  sich  um  einen  56jährigen  Herrn  B.,  der  Ende  Januar  1916  erkrankte. 
Bei  der  Untersuchung  fand  sich  eine  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie. 

1895  hatte  er  sich  luetisch  infiziert  und  war  energisch  antiluetisch  behandelt  worden. 
Seit   1900  war  er  frei  von  Symptomen. 

Die  Untersuchung  des  Blutes  und  des  Liquor  auf  die  Wasser  mann  sehe  Reaktion 
hin  war  negativ,  ebenso  die  Nonne -Apeltsche,  wie  die  Pandysche  Reaktion,  es 
fand  sich  keine  Zell  Vermehrung  im  Liquor.  Patient  sah  wohl  alles,  erkannte  jedoch  die 
Gegenstände  nicht  und  machte  im  Anfang  völlig  falschen  Gebrauch  von  denselben. 
Manchmal  machte  er  einen  desorientierten  Eindruck,  da  er  sich  im  Zimmer  nicht 
zurechtfand. 

Einen  vorgehaltenen  Gegenstand  konnte  er  nicht  bezeichnen;  auch  später  nicht,  als 
die  Symptome  der  Seelenblindheit  abgeklungen  waren,  etwa  nach  zwei  Monaten.  Es  be- 
stand die  optische  Aphasie  weiter;  ebenso  traten  hie  und  da  wieder  paraphasische  Störungen 
auf.  Seinen  Namen  kann  er  jetzt  (4.  IV.  1916)  schreiben;  einen  Gegenstand  konnte  er 
leidlich  gut  abzeichnen. 

Hier  muss  hervorgehoben  werden,  dass  Ende  März  die  Symptome  eines  zunehmenden 
Hirndrucks  aufgetreten  waren  (zunehmende  Benommenheit,  beginnende  rechtsseitige  Stau- 
ungspapille, Pulsverlangsamung).  Es  wurde  daher  ein  Tumor  im  linken  Okzipitallappen 
angenommen  und  von  Herrn  Dr.  Ringel  die  Palliativtrepanation  über  dein  linken  Okzipital- 
lappen ausgeführt.  Hierdurch  gingen  die  Hirndruckserscheinungen  zurück.  Allmählich 
besserten  sich  auch  die  Symptome  der  Seelenblindheit.  Er  erkannte  seine  Angehörigen, 
ebenso  die  Ärzte  durch  den  Anblick;  er  gebrauchte  Misser,  Gabel,  Kamm  und  Bürste  richtig 
und    verwechselte  dieselben  nicht  mehr. 


Seelenblindheit  mit  anderen  cerebralen   Eerderscheinungen.  439 

Ob  er  im  Besitze  optischer  Erinnerungsbilder  war,  vermochte  man  nicht  zu  ent- 
scheiden, da  auch  paraphasischc  und  agrammat  ische  Störungen  vorhanden  waren  und 
er   meist    so   antwortete,    dass   man   nicht    ins   klare   kommen    konnte. 

v.  Stauffenberg  (1152),  welcher  der  Alexie  in  seiner  Arbeit  ein  eigenes 
Kapitel  gewidmet  hat,  hebt  hervor,  dass  der  Grad  <lor  Seelenblindheit  mit  dem 
der  Alexie  einigermassen  parallel  gehe.  Der  eben  mitgeteilte  Fall  bestätigt 
diese  Annahme  nicht,  indem  hei  dem  Patienten  die  Seelenblindheit  zurückge- 
gangen war.  während  die  Alexie  unverändert  blieb. 

\.  Stauffenberg  fand  unter  20  Fällen  von  Seelenblindheit  mit  Alexie 
fünfmal  totale  Wortalexie,  davon  dreimal  Buchstabenalexie,  zweimal  war  das 
Buchstabenlesen  etwas  erhalten:  einmal  war  das  Zahlenlesen  stark,  dreimal 
leicht  gestört. 

§295.  Was  nun  die  Lokalisation  der  Alexie  betrifft,  so  ist  unter  den 
Forschern  eine  Einigung  bis  jetzt  nicht  zu  konstatieren.  Bastian,  Wernicke, 
Henschen,  Hinsheiwood ,  Grashey,  Dejerineu.  a.  lokalisieren  die  Alexie 
in  den  Gyrus  angularis.  De  j  er  ine  glaubt  auf  Grund  der  Untersuchung  eines 
Mannes  mit  Alexie,  der  sein  eigenes  Geschriebenes  erst  dadurch  lesen  konnte, 
dass  er  mit  dem  Finger  die  Konturen  der  Buchstaben  nachfuhr,  oder  in  die 
Luft  zeichnete,  dass  von  anderen  Bindencentren  her  die  optischen  Wortbilder 
zu  erregen  wären.  Er  meinte  daher,  die  Alexie  bestehe  in  einer  subkortikalen 
Läsion,  oder  Störung  im   Gyrus  angularis. 

Bruns  und  Stölting,  v.  Monakow  und  neuerdings  Niessl  v.  Mayen- 
dorf  haben  dieser  Auffassung  sich  nicht  angeschlossen.  Letzterer  hat  auf  Grund 
des  Studiums  von  32  Fällen  aus  der  Literatur  und  von  eigenen  Fällen  sich 
folgendermassen  ausgesprochen  (pag.  372):  „Die  Berechtigung  der  Ablehnung 
des  Gyrus  angularis  als  eines  besonderen  optischen  Erinnerungs- 
centrums der  Worte  erhellt  daraus,  dass  bei  Zerstörungen  des  basalen 
Hinterhauptslappens  Erscheinungen  sichtbar  werden,  welche  sich  nur  auf 
einen  Untergang  optischer  Vorstellungen,  oder  von  Verbindungen  solcher  mit 
denen  des  akustischen  Sinnesgebietes  begründen  können.  Unerklärlich  wäre 
ja  eine  derartig  hemmende  und  verlöschende  Wirkung  auf  ein  im  Gyrus  angu- 
laris lokalisiertes  Gedächtnis,  wenn  die  Läsion  in  dem  hinteren  Gyrus  angularis 
und  fusiformis  etabliert  wäre  und  eine  sehr  beträchtliche  Masse  sicher  funktions- 
tauglicher Hirnsubstanz  dazwischen  läge. 

Nach  Niessl  v.  Mayendorf  fällt  das  optische  Wortbildcentrum  mit 
der  kortikalen  Macula   der  linken  Hemisphäre  zusammen. 

v.  Monakow  sagt,  dass  visuell  xAgnostische,  oder  nur  an  sogenannter 
,, reiner"  visueller  Alexie  (Wortblindheit)  Leidende  nicht  selten  ganze  Sätze 
spontan  und  auf  Diktat  leidlich  korrekt  schreiben,  aber  nicht  imstande  sind. 
die  eigene  durchaus  leserliche  Schrift  zu  entziffern.  Nach  ihm  handelt  es 
sich,  wie  beim  Nicht  erkennen  des  Gezeichneten,  um  eine  ziemlich  elementare 
Störung,  d.  h.  um  eine  Beeinträchtigung  der  primären  Differenzierung  der  Netz- 
hautbildaj  resp.  der  rezeptiven  Komponente  und  nicht  um  eine  Störung  auf  dem 
Gebiete  der  Vorstellungen  (Störung  der  sog.  sekundären  Identifikation). 
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Nach  v.  Stauffenberg  ist  wahrscheinlich  das  Lesen  nur  gewährleistet 
durch  einen  Erregungskomplex,  der  sein  Substrat  in  einer  grösseren  Rindenfläche 
hat,  die  sich  zwischen  Okzipitalrinde  einerseits,  Temporal-  und  Zentralrinde 
andererseits  ausspannt.  Störung  kann  entstehen  vor  allem  durch  Behinderung 
der  formalen  Verarbeitung  der  Seheindrücke  im  stereopsychischen  Felde,  die  die 
assoziative  Mitarbeit  der  übrigen  beteiligten  Komponenten  motorisch-akustisch 
nicht  Zustandekommen  lässt.  Die  Gegend  des  Gyrus  angularis  hat  nur  darum 
eine  besondere  Bedeutung  für  die  Alexie,  weil  eben  hier  der  Mittelpunkt  des 
Feldes  ist,  an  dem  die  Fasern  von  den  verschiedenen  Endbezirken  sich  kreuzen 
und  zu  dem  die  Eindrücke  von  der  rechten  Seite  her  über  den  Balken  einstrahlen. 
Ebenso  muss  Lesestörung  eintreten,  wenn  die  Verbindung  vom  optischen  zum 
Klangfeld  unterbrochen  ist,  dann  werden  die  Buchstaben  deutlich  gesehen,  aber 
wie  in  den  anderen  Fällen  auch  ihres  Symbolcharakters  beraubt  sein. 

Nach  Wernicke  (1198)  ist  aus  den  klinischen  Tatsachen  zu  folgern, 
dass  das  sog.  optische  Wortcentrum.  d.  h.  die  optischen  Erinnerungsbilder  der 
Buchstaben  doppelseitig  vorhanden  sind,  und  die  Einseitigkeit  des  Centrums 
nur  dadurch  vorgetäuscht  wird,  dass  die  Faserverbindung  beider  Projektions- 
felder mit  den  einseitig  gelegenen  Sprachcentren  gerade  an  jener  Stelle  durch- 
brochen werden  kann. 

§  296.  In  dem  von  uns  vorher  mitgeteilten  Falle  von  Alexie  war  auch  das 
Schreiben  gestört,  und  zwar  so,  dass  der  Patient  nur  seinen  Namen  geläufig 
schreiben  konnte,  im  übrigen  war  sein  Spontanschreiben  so  mangelhaft,  dass 
nicht  zu  erkennen  war,  was  er  geschrieben  hatte.  Andererseits  war  er  imstande, 
Vorgeschriebenes  nachmalend  zu  kopieren.  Nach  Einübung  vermochte  er 
Zahlen  von  1 — 9  richtig  zu  schreiben,  ebenso  spontan  einige  Namen. 

v.  Stauffenberg  fand  in  20  Fällen  von  Seelenblindheit  13 mal  das 
Schreiben  gestört,  darunter  fünfmal  total,  zweimal  konnte  nur  der  Name,  einmal 
nur  die  Zahlen  von  1 — 5  geschrieben  werden,  einmal  bestand  die  Schreibstörung 
nur  nach  Anfällen.  In  allen  diesen  Fällen  war  die  Schreibstörung  nicht  Teil- 
erscheinung einer  schweren  Aphasie;  es  bestand  höchstens  leichte  amnestische, 
oder  optische  Aphasie.  In  vier  Fällen  war  das  Schreiben  nur  erschwert,  im 
Sinne  von  Auslassungen  und  paragraphischen  Fehlern.  Das  Abschreiben  er- 
folgte meist  malend,  wie  in  unserem  Falle  in  sklavischer  Anlehnung  an  die 
Vorlage. 

Da  es  Fälle  von  ausgesprochener  Seelenblindheit  gibt,  ohne  dass  das 
Schreiben  (z.  B.  Wilbrands  Fall  G.)  gestört  war,  so  hat  an  und  für  sich  die 
Schreibstörung  nichts  mit  der  Seelenblindheit  zu  tun.  Diese  Ansicht  findet 
ganz  besonders  auch  darin  eine  Stütze,  dass  in  den  wenigen  bisher  publizierten 
Fällen  von  isolierter Agraphie  der  Symptomenkomplex  der  Seelenblindheit 
bis  jetzt  noch  nicht  beobachtet  worden  ist.  Wernicke  (1193)  hat  einen  der- 
artigen Fall  publiziert,  den  er  dahin  deutete,  dass  das  optische  Bindengebiet, 
in  dem  er  sich  die  Erinnerungsbilder  dev  Schriftzeichen  repräsentiert  dachte, 
/war  funktionsfähig  sei.  aber  den  Zusammenhang  vermittelst  leitender  Fasern 
mit  den   motorischen   Centren,  welche  die  Schreibbewegung  vermitteln,   ver- 


Seelenblindheil   mit  anderen  cerebralen   Herderscheinungen.  441 

loren  habe.  A.  Pick  (1199)  beschrieb  ebenfalls  einen  Fall  mit  rechtsseitiger 
Hemiparese,  Hemianästhesie  und  reiner  Agraphie  bei  relativ  gutem  Lesever- 
mögen. Er  lokalisierte  den  Berd  in  den  hintersten  Abschnitt  der  Insel  resp. 
deren  Mark.  ..Man  müsste  sicli  demnach  vorstellen,  dass  die  Bahn  vom  Gyrus 
angularis  zum  motorischen  Schreibcentrum  subkortikal  unterbrochen  sei." 

Ebensowenig  wie  die  Agraphie  gehören  Sprachstörungen  unbedingt  zum 
Bilde  der  Seelenblindheit.  So  fand  v.  Stauffenberg  unter  22  Fällen  ueunmal 
ganz  normale  Sprache. 

Recht  häufig  finde!  man  aber  als  Begleiterscheinungen  bei  der  visuellen 
Anopsie  Sprachstörungen   verzeichnet : 

Im  oben  erwähnten  Falle  fanden  wir  ausgesprochen  optische  Aphasie. 
amnestische  Aphasie.  Paraphasie  und  auch  Agrammatismus.  15.  konnte  keinen 
vorgehaltenen  Gegenstand,  auch  wenn  er  ihn  erkannte,  benennen.  Bei  den 
oft  sehr  geläufigen  Spontansprechen  fehlten  ihm  in  der  Regel  viele  Substantive; 
Worte  wurden  entstellt  wiedergegeben,  manchmal  auch  verwechselt  und  falsch 
gebraucht.  Ein  gewisser  Agrammatismus  trat  zutage,  indem  die  Konstruktion 
der  Sätze  oft  sein'  mangelhaft  war,  namentlich   in   bezug  auf  die  Verba. 

Auch  in  den  mitgeteilten  Fällen  von  Freund,  Liepmann  und  Müller 
fand  sich  optische  Aphasie. 

v.  Stauffenberg  machte  (1.  c.)  darauf  aufmerksam,  dass  man  in  den 
meisten  Fällen  von  Seelenblindheit  einen  gewissen  Grad  von  amnestischer 
Aphasie  fände.  Er  deutet  das  dahin,  dass  „die  Erregbarkeitsverhältnisse  der 
liinde  gesunken  seien,  dass  die  Begriffskomplexe  nicht  mehr  stark  genug  an- 
klängen, um  das  zugehörige  Wort  auszulösen."  Anders  seien  die  Fälle  von 
optischer  Aphasie  zu  deuten,  die,  nach  otitischen  Abscessen  entstanden,  ohne 
Hemianopsie  verliefen.  Diese  beruhten  wohl  auf  einer  direkten  Schädigung 
des  Sprachapparates  und  dazu  der  Leitung  vom  Sehfelde  her. 

§  297.  Bei  den  meisten  Seelenblinden  findet  sich  eine  erhebliche 
Störung  des  Zeichnens. 

Unser  Fall  B.  konnte  im  Anfang  der  Beobachtung 'gar  nicht  zeichnen. 
Erst  allmählich  gelang  es  ihm  skizzenhaft  ein  vor  ihm  aufgestelltes  Glas,  <jine 
Flasche,  nachzuzeichnen.  Aus  dem  Kopf  zeichnen  konnte  er  höchst  mangelha  ft . 
Mit  der  Zeit  besserte  sich  dies  etwas,  und  es  gelang  Herrn  B.,  den  ersten  Umriss 
eines  Torpedobootes  zu  zeichnen;  jedoch  versagte  er,  als  ihm  aufgegeben  wurde, 
weitere  Details  anzubringen.  Ein  Haus  konnte  er,  der  vor  seiner  Erkrankung 
als  Oberingenieur  einer  Schiffswerft  sehr  gut  zeichnen  konnte,  allerdings  mangel- 
haft skizzieren. 

Lissauers  Fall  vermochte  einfache  Gegenstände  ziemlich  richtig  zu 
zeichnen. 

Der  Fall  H.  von  Müller  setzte  an  einem  Kopf  sofort  die  Beine  an. 

Charcots  Patient  konnte  nur  den  Teil  der  Form  schematisch  illustrieren. 

Die  Fälle  von  Lepine  und  Siemerling  brachten  nur  einfachste  geo- 
metrische Figuren  zustande. 
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Zum  Schlüsse  möchten  wir  hierbei  noch  anführen,  dass  Wilbrands  Fall 
(Fräul.  G.)  die  Fähigkeit  zu  nähen  und  zur  Verfertigung  von  Handarbeiten 
fast  völlig  eingebüsst  hatte.  „Wenn  ich  jetzt  nähe,"  erzählte  sie,  „sieht  meine 
Arbeit  aus,  als  ob  sie  von  einem  Kinde  angefertigt  wäre,  die  Stiche  sind  un- 
gleich, ich  steche  mit  der  Nadel  an  anderen  Stellen,  als  es  sein  müsste,  heraus  etc." 

v.  Stauffenberg  machte  mit  Eecht  darauf  aufmerksam,  dass  der  Aus- 
fall der  Zeichnungen  Seelenblinder  natürlich  sehr  abhängig  sei  von  der  Fähigkeit 
zu  zeichnen  vor  der  Erkrankung,  von  der  mehr  oder  minder  vollständigen 
Erweckbarkeit  der  Begriffe,  also  von  dem  allgemeinen  psychischen  Zustand, 
von  der  individuell  normalerweise  höchst  verschiedenen  Fähigkeit,  Begriffe 
zur  Deutlichkeit  optischer  Vorstellungen  zu  steigern,  die  zur  Wiedergabe  ver- 
wertbar wären.  Er  wies  auf  die  Ähnlichkeit  der  Zeichnungen  von  Senilen 
mit  denen  von  Seelenblinden  hin.  Der  Nachweis  aus  der  Störung  schien  ihm 
in  bezug  auf  zwei  Komponenten  vergleichbar: 

1.  in  bezug  auf  eine  Störung  der  Erweckbarkeit  von  Vorstellungen; 

2.  betreffs  einer  Störung  der  Aufmerksamkeit. 

Bei  Seelenblinden  käme  dazu  noch  die  mangelnde  optische  Kontrolle. 

Unserer  Ansicht  nach  bedürfen  die  Störungen  der  Zeichnungen  von  Seelen- 
blinden einer  genaueren  Untersuchung  nach  psychologischen  und  klinischen 
Momenten,  wobei  die  v.  von  Stauffenberg  zuerst  eingehender  hervorgehobenen 
Momente  berücksichtigt  werden  müssen,  zumal  da  dieselben  betreffs  der  Auf- 
fassung der  Seelenblindheit  heuristisch  von  nicht  zu  unterschätzendem  Wert 
sein  dürften. 


SchlussbetrachtuDg : 

§  298.  Aus  den  bisherigen  Zusammenstellungen  und  unseren  eigenen  Er- 
fahrungen erschliessen  wir,  dass  die  Seelenblindheit  ein  wohlcharakterisierter 
Symptomenkomplex  ist,  der  sowohl  in  vorübergehender,  wie  in  dauernder 
Form  vorkommt, und  zwar  bei  organischenLäsionen  imOkzipitallappen. 
Aus  pag.  431  ist  ersichtlich,  dass  die  Dauer  derselben  in  den  einzelnen  Fällen 
höchst  ungleicher  Natur  ist,  dass  die  längste  Dauer  sich  auf  diejenigen  Fälle 
erstreckte,  die  durch  eine  Erweichung  bedingt  waren. 

Wras  die  pathologisch-anatomischen  Befunde  betrifft,  so  ergibt  sich  aus 
der  mitgeteilten  Kasuistik,  dass  die  visuelle  Agnosie  nicht  nur  bei  doppel- 
seitigen, sondern  auch  bei  einseitigen  Herden  im  Okzipitallappen  vorkommt. 
Hierbei  ist  hervorzuheben,  dass  nicht  nur  bei  Herderkrankung  im  linken  Okzi- 
pitallappen, wie  man  früher  meinte,  sondern  auch  bei  Erkrankung  des  rechten 
Hinterhauptslappens  die  Seelenblindheit  mit  linksseitiger  homonymer  Hemi- 
anopsie (auch  bei  Rechtshändern)  zur  Beobachtung  gekommen  ist.  Wir  A'er- 
weisen  hier  auf  die  Fülle  von  Freund  und  v.  Wendenburg,  bei  denen  ein 
Sektionsbefund  mit  einer  einseitigen  Läsion  vorliegt. 

Die  Schwierigkeit  und  Verwickeltheil  der  Erklärung  des  Symptoms 
der  Seelenblindheit  wird  dadurch  sehr  prägnant,  dass  es  Fälle  von  erhebliehen 
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Läsionen    im    Okzipitallappen    gibt,    ohne    dass    visuelle    Agnosie    beobachtet 
worden  ist. 

In  dem  angefüllten  Bälintschen  Falle  waren  beinahe  sämtliche  Sym- 
ptome der  Seelenblindheit  nicht  nachweisbar,  dagegen  konstatierte  Bälint 
eine  eigenartige  Sehstörung,  die  er  als  Seelenlähmung  <\c^  Schauens  bezeichnete. 

Im  Im")  ist  er  scben  Falle  war  keim1  typische  visuelle  Agnosie  vorhanden; 
jedoch   war  die  optische  Vorstellungsfähigkeit  gestört. 

Bei  Laqueur  und  Schmidt  handelte  es  sieb  um  eine  doppelseitige  sym- 
metrische Erkrankung  der  Regio  calcarina.  Die  Okzipitalrinde  schien  im 
grössten   Teile  frei   zu  sein. 

Die  auffallendste  Erscheinung  ist  nun,  und  darin  stimmen  wir  mit  v.  Mona- 
kow überein,  dass  noch  nicht  ein  einziger  Fall  bekannt  geworden  ist,  in. welchem 
eine  rein  traumatische  Läsion  des  Okzipitallappens  in  einem  sonst  gesunden  Ge- 
hirn zu  einer  dauernden  visuellen  Agnosie  geführt  hätte.  Nur  in  einem  Falle 
von  Inouve  blieb  eine  partielle  Seelenblindheit  konstant,  vorübergehend 
in  Grlynns  Fall.  In  Szumanns  Fall  war  Seelenblindheit  und  Seelentaubheit 
vorhanden. 

Ferner  beobachteten  wir  zwei  Fälle  von  Hinterhauptsschüssen  mit  vor- 
übergehenden visuell  agnostischen  Störungen.  In  dem  einen  Falle  war  daneben 
eine  Hemianopsie,  in  dem  anderen  ein  Gesichtsfeldausfall  nicht  zu  konstatieren. 

Wir  hörten  ferner  von  einem  Arzt  eines  Etappenlazarettes,  dass  er  in  drei 
Fällen  von  Hinterhauptsschüssen  Seelenblindheit  beobachtet  habe.  Herr 
Dr.  Poppelreuter  (1216)  hat  fünf  Fälle  von  Seelenblindheit  bei  Okzipital- 
schüssen  gesehen. 

Diese  Mitteilungen  könnten  wahrscheinlich  bedeutend  vermehrt  werden, 
wenn  erst  die  Aufmerksamkeit  der  im  Felde  tätigen  Arzte  darauf  gerichtet  sein 
wird,  auf  das  Symptom  der  Seelenblindheit  auch  bei  Verletzungen  der  Hinter- 
hauptslappen zu  fahnden.  Dagegen  ist  noch  niemals  eine  Seelen- 
blindheit,  auch  vorübergehender  Natur,  bei  anders  lokalisierten 
Schädelschüssen   als  im  Hinterhauptslappen   beobachtet   worden. 

Aus  dieser  Erfahrung  heraus  halten  wir  daran  fest,  dass  die  Seelenblindheit 
als  eine  Erkrankungsform  des  Okzipitallappens  zu  betrachten  ist.  Die 
negativen  Fälle  sind  in  dieser  Beziehung  nicht  beweiskräftig,  da  man  es  bei  der 
Schuss Verletzung  des  Schädels  oft  mit  ganz  circumskripten  Läsionen  zu  tun 
hat,  die  grosse  Teile  der  Okzipitallappen  intakt  lassen.  Dann  kommt  hier  die 
ausserordentliche  Restitutionsfähigkeit  der  jugendlichen  Gehirne  in  Betracht, 
die  ja  oft  genug  bei  anfänglich  sehr  schweren  Ausfallserscheinungen  zu  über- 
raschenden Heilungen  geführt  hat. 

Was  nun  die  Frage  der   genaueren  Lokalisation  der   Seelenblindheit 
betrifft,  so  sind  wir  auf  Grund  des  gegenwärtig  vorliegenden  Materials  nicht 
imstande,  eine  präzise  Antwort  hierauf  zu  geben,  wir  glauben  nur  soviel  - 
zu  können,   dass  wahrscheinlich  die  Zerstörung  von  Bindengebieten   der 
Okzipitahvindungen  und  von  Assoziationsbahnen,  welche  diese  Cortex- 
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anteile  der  Hinterhauptslappen  mit  anderen  Eindengebieten  in  Zusammenhang 
bringen,  die  Conditio  sine  qua  nun  darstellt. 

Dass  die  Okzipitalrinde  der  Ort  ist,  wo  letzten  Endes  das  sich  vollzieht, 
was  wir  unter  Erinnerungsbild  verstehen,  dürfte  schon  sich  aus  der  vergleichen- 
den Anatomie  der  Tiergehirne  erschliessen  lassen. 

So  sagt  Edinger  (1238):  „Als  der  für  die  vergleichende  Seelenlehre 
interessanteste  erscheint  mir  ein  Faserzug,  der  ganz  im  okzipitalen  Hirn- 
gebiete entspringend,  vorwärts  zieht,  um  dann  ventral-  und  rückwärts  scharf 
abbiegend  nahe  den  Endstätten  des  Sehnerven  im  kaudalen  Teile  des  Zwischen- 
und  im  frontalen  Teile  des  Mittelhirnes  zu  enden.  Dieser  Tractus  oeeipito- 
mesencephalicus  et  dieneephalicus  ist  bei  der  Taube  so  enorm  entwickelt,  dass 
er  als  eines  der  allerstärksten  Bündel  des  ganzen  Gehirns  anzusehen  ist.  Eine 
Taube,  der  man  dieses  Bündel  durchtrennt  hat,  erscheint  annähernd  wie  ge- 
kreuzt blind :  sie  orientiert  sich  nur  sehr  schwer  und  immer  mit  demAuge,  das 
noch  einen  unverletzten  centralen  Sehapparat  hat.  Wir  wissen  nun.  dass  bis 
hinauf  zu  den  Säugern  und  den  Menschen  immer  eine  solche  Bahn  aus  den 
primären  optischen  Centren  zum  Hinterhauptslappen  existiert,  und  ich  werde 
ihnen  später  zu  zeigen  haben,  wie  an  die  Intaktheit  der  okzipitalen  Rinde 
bei  Säugern  alle  die  Funktionen  geknüpft  sind,  die  wir  als  Sehen  mit  Verständnis, 
mit  Wiedererkennen  auffassen.  Bei  den  Vögeln  also  wurde  zuerst  in 
der  Beihe  der  primäre  optische  Apparat  mit  demjenigen  der  Binde 
verbunden.  Zweifellos  wird  dadurch  eine  grössere  Leistungsfähigkeit  des 
ersteren  ermöglicht. 

Es  wird  nun  für  die  Vögel  leichter  verständlich,  wie  sie  zum 
Teil  mit  sehr  ausgebildetem  optischem  Erinnerungsvermögen 
arbeiten.  Den  an  der  Erde  haftenden  niederen  Vertebraten  mag 
für  des  Lebens  Notdurft  zunächst  noch  die  Verwertung  von  Gesichtseindrücken 
genügen,  für  die  Vögel  ist  aber  eine  solche  kaum  vorteilhaft.  Umgekehrt 
müssen  sie,  hoch  über  ihrer  Nahrung,  ihren  Wohnsitzen  usw.  schwebend  in 
der  Lage  sein,  diese  optisch  zu  erkennen  und  vor  allem  sie  von  etwa  bewegten 
nahrungsähnlichen  Körpern  zu  unterscheiden." 

Aus  unseren  vielfachen  Beobachtungen,  soAvie  aus  dem  Studium  der 
Defektformen,  sowie  aus  der  Tatsache,  dass  Hemianopsie  ohne  Seelenblindheit 
und  Seelenblindheit  ohne  Hemianopsie  vorkommt,  glauben  wir  uns  zu  dem  von 
mancher  Seite  angefochtenen  Schlüsse  berechtigt,  dass  das  optische  Wahr- 
nehmungscentrum und  zwar  in  der  Kaikarinagegend  örtlich  gesondert  ist 
von  den  Gebieten  derjenigen  Komponenten,  die  zur  optischen  Erkenntnis 
des  Wahrgenommenen  führen,  um  nicht  zu  sagen  Erinnerungsfeld. 

Külpe  hat  in  einer  Anmerkung  darauf  hingewiesen,  dass  schon  aus  rein 
psychologischen  Gründen  eine  Sonderung  eines  Wahrnehmungs-  und  eines 
Erinnerungsfeldes  wahrscheinlich  sei,  und  er  fügte  hinzu,  dass  er  vor  etwa 
K)  .labren  die  Beobachtung  machte,  dass  er  ein  Vorstellungsbild  neben  dem 
Wahrnehmungsbild  eines  auf  der  Erde  liegenden  Schlüssels,  oder  auch  super- 
ponieii  über  das  Wahrnehmungsbild,  das  wie  durch  eine  körperlose  Luftgestall 
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hindurchschien,  projizieren  konnte.  In  dieser  Beobachtung  glaubte  er  eine  viel 
sicherere  Grundlage  für  jene  so  of<  behauptete  Verschiedenheil  des  Centrums  für 
optische  Vorstellungen  and  für  optische  Wahrnehmungen  (Erinnerungsfeld) 
gefunden  zu  haben. 

In  demselben  Vortrag  über  Psychologie  und  Medizin  hob  der  leider  so 
früh  dahingeschiedene  hervorragende  Psychologe  hervor,  dass  die  Agnosien 
eine  Grundlage  Hur  die  psychologische  Erkenntnistheorie  darböten,  insofern  sie 
getrennl  zeigten,  was  bei  bekannten  Eindrücken  regelmässig  verbunden 
zu  sein  pflege,  die  Wahrnehmung  eines  Gegenstandes  und  das  Verständnis 
seiner  Bedeutung.  Damil  werde  uns  die  Möglichkeil  eröffnet,  den  Vorgang  der 
Erkenntnis  genauer  zu  untersuchen  und  uns  darüber  klar  zu  weiden,  dass  in  der 
blossen  Empfindung,  in  dem  blossen  Gegebensein  eines  Sinneseindruckes  noch 
nichts  liege,  was  als  eine  Erkenntnis  zu  bezeichnen  wäre. 

Wir  müssen  daher  durchaus  v.  Monakow  (11:5"J)  in  dem  Punkte  zu- 
stimmen, dass  es  an  der  Zeit  sei,  zur  Erklärung  '\cr  in  Rede  stehenden  Phänomene 
sich  der  psychologischen  Betrachtungsweise  zuzuwenden,  zumal  da  gerade  erst 
in  den  letzten  Jahren  von  verschiedenen  Autoren  (wir  nennen  vonÄrzten  Pick, 
Specht,  Jaspers,  Freud,  Goldstein,  von  Psychologen  Wundt,  Külpe, 
Husserl,  Lipps,  Witasek,  Messer,  Bühler  etc.)  die  Psychologie  in  engere 
Beziehung  zur  Neurologie  und  Psychiatrie  gebracht  worden  ist.  Wir  müssen  aber 
hier  der  Sätze  Jaspers  (pag.  5,  Allgemeine  Psychopathologie)  eingedenk  sein: 
..Trotz  der  nahen  Beziehung  zwischen  der  Untersuchung  der  körperlichen  Punk- 
tionen bis  zu  den  höchsten  Punktionen  der  Hirnrinde  und  der  Untersuchung 
des  Seelenlehens,  trotz  der  unleugbaren  innigen  Einheit  des  Seelischen  und 
Körperlichen  ist  jedoch  nicht  zu  vergessen,  dass  beide  Untersuchungsreihen 
sich  nie  in  einer  Weise  begegnen,  dass  man  von  einer  Zuordnung  von  be- 
stimmten seelischen  zu  bestimmten  körperlichen  Vorgängen,  von  einem 
Parallelismus  seelischer  und  körperlicher  Erscheinungen  reden  könnte.  Es 
ist  so.  wie  wenn  ein  unbekannter  Kontinent  von  zwei  Seiten  her  erforscht  wird, 
aber  die  Erforschungsreisenden  sich  nicht  treffen,  weil  immer  ein  breites  un- 
durchdringliches Land  zwischen  ihnen  bleibt.  Wir  kennen  von  dm  Kausal- 
ketten zwischen  Seelischem  und  Körperlichem  immer  nur  die  Endglieder.  Von 
beiden  Seiten  her  dringt  man  weiter  vor.  Die  Neurologie  hat  erkannt,  dass  die 
Grosshirnrinde  das  dem  Seelischen  nächst  zugeordnete  körperliche  Organ  ist. 
sie  hat  in  den  Lehren  von  den  Aphasien,  Agnosien  und  Apraxien  die  höchsten 
Etappen  ihres  Forschungsweges  erreicht,  aber  es  scheint  als  wenn,  je  weiter 
sie  kommt,   desto   weiter  das   Seelische  vor  ihr  zurückwiche. " 

An  einer  anderen  Stelle  sagi  Jaspers:  ,,Ein  Studium  der  Psychologie 
ist  für  den  Psychopathologen  im  Prinzip  ebenso  notwendig,  wie  ein  Studium 
der  Physiologie  für  den  somatischen  Pathologen.  Er  sei  aber  nicht  in  der  Lage, 
etwa  ein  Buch  über  Psychologie  zu  nennen,  das  gleichsam  als  Ergänzung  zum 
Studium  der  Psychopathologie  diene.  Die  Psychologie  ist  ebenso  wie  die 
Psychopathologie  in  viele  Lauer  geteilt.  Man  müsse  die  Parteien  und  Gegen- 
stände nacheinander  kennen  lernen,  am  von  Psychologie  etwas  zu  erfahren.'' 
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Im  Bewusstsein,  dass  wir  auf  diesem  Gebiete  nicht  bewandert  genug  sind, 
verzichten  wir  darauf,  eine  psychologische  Analyse  der  Seelenblindheit  zu  ver- 
suchen, deren  Kompliziertheit  und  Schwierigkeit  unmittelbar  aus  dem  pag.  403 
erwähnten  Külpeschen  Programm  zur  Untersuchung  der  Seelenblindheit  her- 
vorgeht. Dabei  darf  man  aber  nicht  vergessen,  dass  Külpe  niemals  Gelegen- 
heit geboten  wurde,  wie  er  selbst  bedauernd  hervorhob,  einen  Fall  von  Seelen- 
blindheit untersuchen  zu  können.  Die  Möglichkeit  bei  dem  meist  schweren 
Allgemeinzustand  solcher  Kranken  auf  alle  jene  Külpeschen  Fragen 
eine  Antwort  zu  erzielen,  halten  wir  nach  unseren  klinischen  Erfahrungen  für 
beinahe  gänzlich  ausgeschlossen.  Wir  möchten  nur  hervorheben,  dass  die 
psychologische  Analyse,  die  v.  Monakow  in  seinem  neuesten  Werk  gegeben 
hat,  uns  wenig  befriedigte  und  sogar  geeignet  ist,  das  zu  erschüttern,  was  durch 
die  mühsamen  Untersuchungen  des  Augenarztes  und  des  Neurologen,  Klinikers 
und  Anatomen  tatsächlich  festgestellt  worden  ist,  so  die  Leistungen  des  Ge- 
sichtssinnes  und   die  Störungen  der  Wahrnehmungsfähigkeit. 

Wenn  v.  Monakow  die  Dauerform  einer  Seelenblindheit  durch  An- 
nahme einer  Dauer-Diaschisis  erklären  will,  so  müssen  wir  gestehen,  dass  diese 
Annahme  uns  nicht  recht  verständlich  ist.  Selbst  der  Schüler  v.  Monakows 
v.  Stauffenberg  hält  das  Eintreten  einer  reinen  Dauer-Diaschisis  im  Sinne 
v.  Monakows  für  nicht  erwiesen. 

Kurz  zusammengefasst  halten  wir  daran  fest,  dass  die  visuelle  Agnosie 
nur  bei  Erkrankungen  im  Okzipitallappen  vorkommt.  Eine  bestimmte 
Lokalisation  in  bezug  auf  die  genaue  Angabe,  welche  Partie  der  Rinde  oder 
der  Markstrahlen  zerstört  sein  müsse,  um  die  Seelenblindheit  hervorzurufen, 
vermögen  wir  nicht  zu  geben. 

Die  genauere  psychologische  Bearbeitung  der  Seelenblindheit  dürfsen  wir 
wohl  den  Fachpsychologen  überlassen.  Wir  aber  müssen  auf  unserem  Wege 
weiterarbeiten,  um  durch  genaue  klinische  Beobachtungen  und  exakte  patho- 
logisch-anatomische Studien  mehr  Licht  in  das  jetzt  noch  so  dunkle,  aber  so 
hoch  interessante  Problem  der  Seelenblindheit  zu  bringen. 
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Die  Wichtigkeit  der  perimetrischen  Untersuchung. 

§  299.  Die  Diagnose  der  homonymer]  Hemianopsie  beruht  auf  dem 
Nachweis  gleichzeitig  aufgetretener,  kongruenter  oder  sehr  ähnliche)-  Gesichts- 
felddefekte auf  den  homonymen  Gesichtsfeldhälften  beider  Augen,  ganz  un- 
abhängig davon,  ob  die  ganzen  homonymen  Gesichtsfeldhälften  in  Wegfall 
gekommen  sind,  oder  nur  Teile  derselben  resp.  ob  ein  absoluter,  oder  nur  rela- 
tiver Ausfall  der  Sehqualitäten  in  denselben,  stattgefunden  bat. 

Die  Diagnose  der  typischen  kompleten  und  absoluten  homonymen  Hemi- 
anopsie maclil  im  allgemeinen  keine  Schwierigkeiten.  Man  kann  das  Vor- 
handensein derselben  leicht  schon  dadurch  feststellen,  dass  der  Untersucher 
sein  eines  Auge  vom  Patienten  fixieren  lässt  und  beobachtet,  ob  Handbe- 
wegungen  in  der  rechten  und  linken  Seite  von  dem  Erkrankten  erkannt  weiden, 
oder  nicht.  Ohne  Untersuchung  darf  man  sich  aber  nicht  auf  die  Aussagen 
des  Patienten  allein  verlassen,  weil  dieselben  häufig  angeben,  rechts  erblindet 
zu  sein,  wenn  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie  besteht  und  vica  versa. 

Während  unter  nachher  zu  erwähnenden  Bedingungen  diese  Unter- 
suchungsmethode den  einzigen  reellen  Nachweis  für  eine  vorhandene  Hemi- 
anopsie liefert,  ist  aber  sonst  unter  allen  Umständen  die  Forderung  auf  eine 
genaue  perimetrische  Untersuchung  von  geübter  Seite  zu  verlangen. 
Denn  wie  wir  aus  dem  Abschnitte  über  die  Defektformen,  das  Verhalten  der 
Trennungslinie  bezüglich  der  makulären  Aussparung  und  über  die  Kongruenz 
der  hemianopischen  Defekte  entnommen  haben,  stehen  hier  wissenschaftliche 
Fragen  von  grösster  Bedeutung  für  den  anatomischen  Aufbau  und  die  Physiologie 
der  Sehsphäre  noch  offen  deren  Beantwortimg  nur  durch  die  sorgfältigste 
perimetrische  Untersuchung  einschlägiger  Fälle  gelöst  werden  kann. 

§  300.  Der  Anforderung  einer  genauesten  perimetrischen  Prüfung  stehen 
jedoch  bei  einzehren  Fällen  unüberwindbare  technische  Schwierigkeiten  ent- 
gegen, die  teils  wegen  des  Alters  des  Patienten,  teils  wegen  der  psychischen  und 
nervösen  Zustände  desselben  nicht  zu  beheben  sind. 

So  haben  Freund  (986)  und  Sil  ex  (987)  Fälle  von  Hemianopsie  im 
Kindesalter  beschrieben.  Man  muss  bei  derartigen  Untersuchungen  das 
Kind  mit  einem  Gegenstande  beschäftigen  und  dabei  von  der  einen  Seite  her 
einen  anderen  Gegenstand,  etwa  Zucker,  vor  seinem  Auge  vorbeiführen.  Tritl 
das  Stück  Zucker  in  das  erhaltene  Gesichtsfeld  ein,  so  hascht  das  Kind  sofort 
danach,  bewegt  es  sich  aber  innerhalb  des  Defektes,  dann  merkt  es  nichts 
davon.  Dieser  Versuch  misslingt  nur.  wenn  das  Kind  während  desselben  eine 
plötzliche  Bewegung  auf  seinem  Platze  macht  und  so  des  vorgehaltenen  Objekts 
in  den  erhalten  gebliebenen  Gesichtsfeldhälften  ansichtig  wird.     Ferner,  wenn 
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man  dem  Kinde  in  der  erhalten  gebliebenen  Gesichtsfeldbälfte  einen  Gegenstand 
zeigt,  den  man  ihm  vorhält,  so  kann  man  dasselbe  zur  unausgesetzten  Ver- 
folgung des  Gegenstandes  mit  den  Augen  zwingen.  Führt  man  nun  plötzlich 
diesen  Gegenstand  weit  in  die  andere  Gesichtsfeldhälfte  hinüber,  so  lässt  das 
Kind  den  nach  dem  Gegenstande  hin  ausgestreckten  Arm  sinken  und  gibt  seiner 
Enttäuschung  durch  lautes  Schreien  Ausdruck,  sofern  die  andere  Gesichtsfeld- 
hälfte ausgefallen  sein  sollte. 

Bei  Patienten  mit  geistiger  Schwäche,  wie  bei  Paralytikern  etc.,  benutzt 
man  den  Blinzelreflex  (vgl.  Bd.  I.  pag.  27)  zur  Feststellung  der  in  Ausfall 
gekommenen  Gesichtsfeldhälften.  Man  führt  ein  Liebt  nicht  zu  nahe  vor  dem 
Gesichte  des  Patienten  zur  Vermeidung  dt^  sensiblen  Bei/es  (wegen  der  Wärme 
und  der  Luftbewegung)  von  der  einen  Seite  her  plötzlich  ins  Gesichtsfeld  und 
beobachtet  den  reflektorischen  Lidschluss.  Diejenige  Gesichtsfeldbälfte.  inner- 
halb deren  diese  Reflexbewegung  unterbleibt,  entspricht  der  ausser  Funktion 
gesetzten  gegenüberliegenden  Betinalhälfte  des  gleichen  Auges1).  Da  bei  be- 
wusstlosen  Patienten  die  Augen  meist  ruhig  stehen,  braucht  man  für  eine 
ruhige  Fixation  nicht  zu  sorgen.  Am  zweckmässigsten  benützt  man  zu  dieser 
Untersuchungsmethode  eine  elektrische  Birne,  welche  im  halbdunklen  Zimmer 
plötzlich  zum  Glühen  gebracht  wird.  Durch  häufig  wiederholte  Untersuchungen 
wird  man  auf  diese  Weise  über  das  Vorhandensein  grösserer  Defekte  schon 
ins  klare  kommen.  Weil  es  sich  um  die  Konstatierung  von  Hemianopsie 
handelt,  tut  man  hier,  wie  bei  Kindern  besser,  das  binokulare  Gesichtsfeld  zu 
prüfen,  da  bei  Bedecken  des  einen  Auges  die  Patienten  leicht  ängstlich  und 
unruhig  zu  werden  pflegen.  Auch  muss  bei  diesem  Experiment  jedes  Geräusch 
im  Zimmer  vermieden  und  müssen  alle  sonstigen  glänzenden  Gegenstände, 
welche  störend  einwirken  könnten,  zuvor  entfernt  werden.  Man  lässt  daher 
ein  gleichfarbiges,  dunkles  Tuch  quer  über  die  Mitte  des  Bettes  halten  und 
prüft  vor  demselben  in  der  beschriebenen  Weise  das  Gesichtsfeld. 

§  301.  Zu  dem  Vergleiche  der  Örtlichkeit  des  Herdes  in  den  opti- 
schen Bahnen  und  im  Sehcentrum  nach  erlangter  Sektion  mit  dem  vor- 
handenen Gesichtsfelddefekte  dürfen  frische  Hemianopsien  nicht  heran- 
gezogen werden,  weil  die  letzteren,  eventuell  als  Folge  indirekter  Herd- 
erscheinungen im  weiteren  Verlaufe  entweder  ganz  verschwinden,  oder  sich 
in  inkomplete  Defekte  umwandeln  könnten.  Denn  unmittelbar  nach  einer 
Apoplexie,  Thrombose  und  Embolie  entstehen  oft  in  der  Umgebung  des  eigent- 


x)  Der  Blinzelreflex  wird  nach  den  meisten  Autoren  in  der  Rinde  des  Sehcentruins 
lokalisiert.  Poppelreuter  (1216)  sagt  darüber  folgendes:  „Nach  meinen  zahlreichen  Ver- 
suchen muss  ich  dabei  unbedingt  den  Autoren  beitreten,  die  den  Blinzelreflex  in  das  Okzipital- 
hirn  verlegen.  Es  ist  mir  nie  gelungen,  einen  deutlichen  Abwehrblinzelreflex,  der  sich  durch 
die  Beteiligung  der  Nackenmuskeln  von  dem  Tränenblinzelreflex  scharf  unterscheidet,  von 
einer  Sehfeldstelle  ans  zu  erhalten,  die  sich  als  wirklich  blind  erwies,  ebensowenig  den  Wil- 
brandschen  Einstellungsreflex.  Beigefügt  sei  übrigens  auch  wieder  das  Gegenteil:  auch 
Fehlen  des  Blinzelreflexes  bei  erhaltener  Perception  kann,  wie  bei  Eysterie,  Dementia  praecox, 
oder  im  Stupor,  ebenso  bei  organischer  Sehkortexläsion,  wie  /,.  B.  bei  einer  Hemiamblyopie 
verbunden  mii   halbseitiger  Aufmerksamkeitsstörung,  vorkommen. 
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liehen  Herdes,  weit  siel)  ausdehnende  Zirkulations-  und  Ernährungsstörungen 
und  Ödeme,  die  allmählich  wieder  rückgängig  werden,  wodurch  gewisse  in 
ihrer  Funktion  vorher  gehemmt  gewesene  Teile  der  optischen  Bahnen  wieder 
entlastet  "werden.  Daher  können  nur  ältere,  stationär  gewordene  Herde 
mit  stationär  gebliebenem  Gesichtsfeld  defekte  für  die  Beantwortung 
dahin  gehöriger  physiologischer  und  anatomischer  Fragen  benutzt  werden. 

§  301.  Die  Hemianopsie  überhaupt  ist  ein  Symptom,  das  sich  meist  dem 
Patienten  nichl  aufdrängt,  sondern  auf  das  in  vielen  Fällen  gefahndet  werden 
niuss.  Denn  die  Störungen,  welche  die  heniianopischen  Defekte  hewirken,  stehen 
nicht  in  einem  festen  Verhältnis  zudem  Umfange  des  Defektes,  sondern  haupt- 
sächlich zu  ihrer  Lage  zum  Fixierpunkt.  So  kann  z.B.  eine  komplete  und  absolute 
homonyme  Hemianopsie  mit  einer  makulären  Aussparung  von  5°  dem  Patienten 
weniger  Beschwerden  verursachen,  als  ein  homonymes  kleines  centrales,  maku- 
läres  Skotom  mit  einer  den  Fixierpunkt  durchziehenden  vertikalen  Trennungs- 
linie. Rechtsseitige  Hemianopsien  belästigen  Individuen  mit  europäischer  Kultur 
wegen  der  durch  sie  bewirkten  Lesestörung  mehr,  wie  den  Japaner  oder  Chinesen, 
bei  denen  die  Schrift  von  oben  nach  unten  gelesen  wird.  Ferner  gibt  es  Menschen 
mit  makulärer  Aussparung  bei  früh  erworbener  Hemianopsie,  die  von  ihrem 
Gesichtsfelddefekte,  weil  sie  von  Kindesbeinen  nicht  anders  zu  sehen  gewohnt 
waren,  keine  Ahnung  haben  (vgl.  unseren  Fall  Palm  pag.  12).  Demgegenüber 
wurden  durch  doppelseitige  Hemianopsie  Erblindete  beobachtet,  die,  wie  wir 
pag.  204  erwähnt  hatten,  sich  nicht  überzeugen  lassen  wollten,  erblindet  zu  sein. 

Da  bei  kleinen  centralen  homonym-hemianopischen  Defekten  die  Orien- 
tierung im  Räume  durchaus  frei  bleibt,  so  werden,  wenn  nicht  besonders 
darnach  gesucht  wird,  solche  Gesichtsfelddefekte  leicht  übersehen.  Hier  wird 
bei  Gebildeten  wenigstens  die  hemianopische  Lesestörung  den  Hinweis 
geben,  auf  einen  centralen  hemianopischen  Defekt  zu  fahnden.  Und  dennoch 
entgehen  solche  kleine  Defekte  vielen  Untersuchern,  und  zwar  dann,  wenn 
nicht  mit  kleinsten  Objekten  untersucht  und  bei  dem  Perimetrieren  nicht  auf 
die  strikteste  Einhaltung  der  centralen  Fixation  geachtet  wird.  Denn  solch 
kleine,  neben  dem  Fixierpunkt  gelegene  Skotome  werden  nur  zu  leicht  durch 
Wechsel  der  Fixation  vom  Patienten  übersprungen.  Kleine  periphere,  insel- 
förmige  Defekte  können  auch  bei  Gebildeten  zu  keinen  Klagen  führen,  weil  sie 
die  Orientierung  im  Räume  nicht  behindern.  Darum  erscheint  es  nötig,  bei 
apoplektisch  entstandener  Hemiplegie,  Hemianästhesie  und  Aphasie  stets  auch 
das  Gesichtsfeld  auf  allen  Meridianen  bis  zur  Peripherie  zu  untersuchen,  ob 
nicht  doch  solche  inselförmigen  Defekte  irgendwo  auf  den  homonymen  Hälften 
nachgewiesen  werden  können. 

Bei  Hemiamblyopien  von  geringer  Intensität,  namentlich  wenn  die 
Farbenempfindlichkeit  auf  den  affigierten  Hälften  nur  in  geringerem  Masse 
verändert  erscheint,  kann  man  nach  Behr  (988)  die  Hemianopsie  dadurch 
nachweisen,  dass  man  wählend  der  Untersuchung  das  rote  Untersuchungs- 
objekt durch  vorgesetzte  grüne  Gläser  abschwächt,  ebenso  für  grüne  Objekte 
durch  braunrote  Gläser. 

Wilbrand-  Saenger,  Neurologie  des  Auges.    VII.  Bd.  29 
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Feiner  könnte  folgender  Umstand  diagnostische  Schwierigkeiten  be- 
reiten, wenn  nämlich  der  Zufall  will,  dass  einseitig  oder  doppelseitig  jener  ge- 
schlossene, dem  gekreuzten  Bündel  angehörige  Faserzug,  welcher  den  sichel- 
förmigen peripheren  Bezirk  der  temporalen  Gesichtsfeldhälften  im  binokularen 
Gesichtsfelde  darstellt,  lediglich  für  sich  allein  zerstört  worden  wäre1).  Dann 
würde  bei  doppelseitigen  Herden  eine  Art  konzentrischer  Einschränkung 
nach  aussen  hin  auftreten,  bei  einseitigen  Herden  nur  die  dem  Herde 
gegenüber  liegende  sichelförmige  Partie  ausgefallen  sein.  Solche  Fälle  könnten 
leicht  bezüglich  ihrer  Defektform  als  retrobulbäre  Erkrankungen  beider  Seh- 
nerven angesprochen  werden. 

Umgekehrt  kann  ein  Herd  in  den  Sehbahnen  oder  im  Sehcentrum  ge- 
funden werden,  ohne  dass  während  des  Lebens  trotz  genauester  Untersuchung 
homonyme  Hemianopsie  konstatiert  werden  konnte.  Dies  wird  dann  der  Fall 
sein,  wenn  lediglich  die   makuläre  Partie    inklusive    der   makulären 


Fig.  333. 
(Eigene  Beobachtung:   J.  K.) 


Aussparung  auf  der  einen  Hemisphäre  in  Ausfall  gekommen  war, 
wobei  dann  durch  die  makuläre  Aussparung  der  erhalten  gebliebenen 
Gesichtsfeldhälften  der  Defekt  überlagert  und  damit  maskiert  wird  (vgl. 
pag.  23  §  9). 

Bei  Tumoren  kann,  wenn  die  Patienten  erst  spät  zur  Untersuchung 
kommen,  die  Diagnose  der  homonymen  Hemianopsie  durch  die  Folgen  der 
Stauungspapille  erschwert  werden,  wie  z.  B.  im  folgenden  Falle: 

Elschnig  (989)  stellte  bei  einem  18jährigen  Mädchen  zuerst  eine  linksseitige  homnyme 
Hemianopsie  fest,  dann  Erblindung  des  rechten  Auges,  ferner  leichte  konzenl  rische  Einschrän- 
kung des  erhaltenen  Gesichtsfeldes  auf  dem  linken  Auge  und  Herabsetzung  des  Sehvermögens 
daselbst  auf  Fingerzählen  in  1,5  m  durch  Stauungspapille. 

Sektion:  Es  fand  sich  ein  grosser  10—12  cm  im  Durchmesser  haltender,  nach  aussen 
prominierender  Tumor  (Osteosarkom),  entsprechend  dem  Hinterhauptslappen,  der  nach 
dem   Röntgenbefunde  oberhalb  des  Tentoriums  in  die  Schädelhöhle  vordrang. 


*)  Vgl.  pag.   155,  §  87  und  pag.  290,  §   188a, 
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I  berhaupt  kann  die  Diagnose  der  Hemianopsie  leicht  durch  Gesichtsfeld- 
veränderungen erschwerl  werden,  die  durch  periphere  Erkrankungen  der  Netz- 
haut und  der  Sehnerven  her\  orgorufen,  einen  I 'a  rallelverlaui  zur  Hemianopsie 
bilden  (vgl.  §  89  pag.  161  und  Fig.  833.) 

$  802.  Bei  doppelseitig  Erblindeten,  denen  ihre  Erblindung  nie! 1 1  be- 
w nssl  wird  (vgl.  pag.  104),  ist  die  Erblindung  auf  eine  doppelseitige  Hemianopsie 
zu  beziehen.  Patienten  mit  kleinsten  Gesichtsfeldresten  nach  doppelseitiger 
Hemianopsie  geben  ofi  an,  blind  zusein,  weil  offenbar  sie  noch  nicht  gelernt 
halten,  das  kleine  Gesichtsfeld  zur  Fixation  zu  gebrauchen.  Dies  ist  nament- 
lich bei  gewöhnlichen  heuten  der  Fall,  die  sich  bezüglich  der  Beweglichkeil 
ihrer  Augen  sehr  ungeschickt  benehmen,  da  sie  gewohnt  sind,  bei  Veränderung 
der  Blickrichtung  anstatl  der  Augen  meist  den  Kopf  zu  bewegen 

Ausserdem  findet  man  zuweilen  bei  der  Sektion  durch  doppelseitige 
Hemianopsie  plötzlich  Erblindeter  in  <.\cr  einen  Sehstrahiung  einen  alten  Neid. 


L  R. 

Fig.  334 
(Eigene  Beobachtung:  Fall  Cossaeth). 

der  bis  dahin  einfache  homonyme  Hemianopsie  gemacht  haben  musste,  ohne 
dass  die  Patienten  dies  gewusst  hatten,  wie  z.  B.  in  dem  Falle  Chauffard 
pag.  95,  wo  in  den  Sehstrahlungen  der  einen  Seite  ein  alter  Herd  gesessen  hatte. 

Wenn  anfangs  vollständige  Erblindung  bestanden  hatte,  die  sich  bald 
zu  einer  typischen  homonymen  Hemianopsie  zurückbildete,  so  kann  dies  ent- 
weder darauf  bezogen  werden,  dass  ein  Herd  in  der  einen  Hemisphäre  bleibend 
Hemianopsie  hervorgebracht  hat,  während  ein  Herd  ausserhalb  der  optischen 
Bahnen  in  der  anderen  Hemisphäre  hier  eine  vorübergehende  indirekte  Hemi- 
anopsie erzeugte,  oder  was  viel  häufiger  ist,  dass  in  der  anderen  Hemisphäre 
gar  kein  Krankheitsherd  aufgetreten  war,  sondern  die  initiale  Erblindung  ein 
indirektes  Herdsymptom  als  Folge  des  Drucks  von  dem  einen  erkrankten 
Hinterhauptslappen  darstellt. 

Bei  centralen  homonym-hemianopischen  Skotomen  wird  es  schwierig, 
sofern  der  Defekt  die  vertikale  Trennungslinie  nach  oben  oder  unten  hin  über- 
schreiten sollte,  zu  entscheiden,  ob  hier  eine  doppelseitige  Hemianopsie  vor- 
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liegt,  oder  nur  eine  Asymmetrie  der  Trennungslinie  der  Gesichtsfeldhälften 
(vgl.  pag.  7).  Noch  schwieriger  wird  die  Entscheidung,  wenn,  wie  im  Falle 
Cossaeth,  Fig.  334,  anfänglich  eine  doppelseitige  Erblindimg  bestanden  hatte, 
die   aber  rasch   zurückgegangen  war. 

Wir  hatten  schon  pag.  363  hervorgehoben,  dass  bei  doppelseitiger  hom- 
nymer  Hemianopsie  mit  zurückbleibenden  makulären  Gesichtsfeldresten,  die 
Entscheidung  oft  unmöglich  sei,  ob  ein  solches  Überbleibsel  einer,  oder  beiden 
Hemisphären  zugehörig  wäre.  Doppelseitige  homonyme  Hemianopsien,  welche 
nur  die  makuläre  Partie  oder  deren  Nachbarschaft  übrig  gelassen  haben,  können 
unter  dem  Bilde  einer  hochgradig  konzentrischen  Gesichtsfeldeinschränkung 
plötzlich  in  die  Erscheinung  treten  (siebe  Fall  Peters),  dabei  bleibt  der  Augen- 
spiegelbefund dauernd  normal.  Hier  wird,  im  Gegensatz  zu  hochgradiger 
konzentrischer  Einschränkung  bei  Hysterie,  die  Oiientierungsstörung  im 
Räume   diagnostisch   von  Wichtigkeit   sein. 


L-  R.  wo 

Fig.  335.     (Fall  Inouye,  siehe  pag.  283.) 

Bei  der  doppelseitigen  Hemianopsie  könnte  auch  die  Hemianopsia 
inferior  oder  superior  diagnostische  Schwierigkeiten  bereiten  hinsichtlich  der 
Frage,  ob  die  optischen  Leitungsbahnen  peripher  (vgl.  Bad.  VI,  pag.  98),  oder 
central  unterbrochen  wären.  Letzteres  entsteht  meist  bei  Querschüssen 
durch  die  Hinterhauptslappen,  welche  die  obere  Lage  beider  Hemisphären- 
leitungen so  durchsetzt  haben,  dass  symmetrische  Gesichtsfelddefekte  nach 
unten  daraus  entstehen.  Ausserdem  wird  bei  Embolien  oder  Hämorrhagien 
das  plötzliche  Entstehen  schon  einen  Hinweis  namentlich  dann  geben, 
wenn  zuerst  eine  homonyme  Quadranthemianopsie  bestanden  hatte  und  später 
eine  analoge  der  anderen  Seite  hinzutritt.  Bei  peripherer  Hemianopsia  inferior 
tritt  meist  sehr  frühzeitig  eine  atrophische  Verfärbung  beider  Papillen 
auf,  was  bei  analogen  Affektionen  der  Sehstrahlungen  nicht   der  Fall  ist. 

Auch  bei  Fällen,  wie  in  den  Beobachtungen  von  Inouye  (Figg.  335 
'ind  336),  bei  welchen  ein  von  der  Trennungslinie  durchzogenes  Skotom  nach 
oben  und  unten  vom  Fixierpunkt  gefunden  wird,  dürfte,  sofern  nicht  durch 
einen  Hrnterhauptsschuss  der  Hinweis  auf  eine  doppelseitige  Hemianopsie  ge- 
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geben  ist.  zunächst  nicht  an  das  Bestehen  einer  solchen  gedacht  weiden,  wenn 
nur  ein  Auge  untersucht  wird.  Die  Symmetrie  und  Doppelseitigkeil  des  De- 
fektes winde  aber  dann  schon  eine  doppelseitige  Hemianopsie  vermuten  lassen. 

Fälle  doppelseitiger  homonymer  I  Eemianopsie  resp.  cerebralerAmaurose 
konnten  gelegentlich  mit  einer  hysterischen  Amaurose  verwechselt  werden. 
Die  Differentialdiagnose  mag  hier  unter  I  mständen  sehr  schwierig  werden.  So 
erzählt  z.  B.  Joseph  Levi  (990)  einen  Pal]  von  plötzlicher  Vmaurosishysterica 
mit  Deviation  conjuguee  und  Lagophthalmus.  J)ie  Patientin  war  der  Suggestion 
in  hohem  ( trade  zugänglich  und  wurde  teils  durch  alleinige  Zuspräche,  teils  durch 
Applikation    des  Charcotschen  Magneten   stets   von   ihren   Anfallen   geheilt. 

(her  einen  ebensolchen  schwer  zu  beurteilenden  Fall  berichtet  Kutzinski 
(!)!>!).  der  in  einem  kurzen   Lieferat  nicht  gut  wiederzugeben  ist. 

Bei  einer  Erblindung  durch  doppelseitige  komplete  und  absolute  Hemi- 
anopsie tritt  auch  die  Differentialdiagnose  von  der  urämischen  Amaurose  und 
den  toxischen  Erblindungen  in  den  Vordergrund  (vgl.   Bd.  III,  pag.  87'.)). 
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Fig.  336.     (Fall  Inouye,  siehe  pag.  117.) 


Bezüglich  des  Vergleichs  des  anatomischen  Befundes  mit  etwaigen  homonym  - 
hemianopischen  Störungen  wäre  hier  noch  folgendes  in  Erwägung  zu  ziehen.  Ein 
Tumor  könnte  in  der  Nähe  der  Sehstrahlungen  so  langsam  wachsen,  dass  er  das 
( iewebe  nur  verdrängt,  ohae  die  Leitimg  zu  unterbrechen,  da  wir  ja  wissen,  wie  ge- 
schmeidig das  Gehirn  sich  solchen  Gebilden  gegenüber  zu  adaptieren  vermag.  Hin- 
sichtlich der  mikroskopischen  Untersuchung  wird  es  viel  leichter 
sein,  die  Lage  eines  Herdes  in  den  Sehstrahlungen  zu  bestimmen,  als  umgekehrt, 
bei  restierender  Insel,  den  Nachweis  zu  liefern,  ob  in  solchem  Umfange  diese 
Insel  überhaupt  zu  den  Sehstrahlungen  resp.  der  kortikalen  Retina  gehöre. 
Diese  Schwierigkeiten  traten  im  Falle  Förster-Sachs  ganz  besonders  deutlich 
hervor. 

§  303.  Das  Verhalten  der  Sehscharfe  bei  der  homonymen  tlemianopsie 
ist  für  die  Diagnose  derselben  sowohl,  als  für  daran  sich  knüpfende  anatomisch- 
physiologische Erwägungen  von  untergeordneter  Bedeutung. 


454  Die  Diagnose  der  homonymen  Hemianopsie. 

Insofern  keine  sonstigen  Leiden,  keine  Refraktionsanomalien,  aber  ein 
normaler  Augenspiegelbefund  vorliegen,  wird  im  allgemeinen  bei  der  einfachen 
homonymen  Hemianopsie  die  Sehschärfe  sich  normal  erweisen,  da  ja  die 
andere  Hemisphärenleitung  völlig  intakt,  und,  bei  den  Fällen  mit  makulärer 
Aussparung,  auch  das  dem  Fixierpunkte  benachbarte  indirekte  Sehen  erhalten 
geblieben  ist.  Ob  bei  Hemianopsien  mit  durch  den  Fixierpunkt  gehenden 
Trennungslinien  die  Sehschärfe  herabgesetzt  ist,  ist  schwer  zu  entscheiden, 
weil  man  zunächst  nicht  weiss,  wie  die  Sehschärfe  unmittelbar  vor  dem  Auf- 
treten der  Hemianopsie  sich  verhalten  hatte,  und  ferner,  weil  eine  den  Fixier- 
punkt durchschneidende  Trennungslinie  die  Vornahme  einer  Sehschärfen- 
prüfung mechanisch  ausserordentlich  behindert.  Daneben  ist  noch  ferner  zu 
beachten,  dass  mit  der  homonymen  Hemianopsie  als  Herderscheinung  sehr 
häufig  noch  eine  konzentrische  Einschränkung  der  erhalten  gebliebenen  Ge- 
sichtsfeldhälften vergesellschaftet  ist,  als  Ausdruck  eines  allgemein  f  unkt  ioneil - 
nervösen  Zustandes,  bei  dem  ja  die  Sehschärfe  so  häufig  herabgesetzt  ist  und 
dieselbe  durch  zu  leichte  Ermüdbarkeit  geringer  erscheint,  als  sie  in  Wirklichkeit 
ist.  Bei  Herden  am  tlbergange  vom  Chiasma  in  den  Tractus  ist  aus  Gründen, 
die  wir  im  vorigen  Bande  erörtert  haben,  die  Sehschärfe  fast  immer  vermindert. 
Dasselbe  wird  beim  Überwachsen  des  Herdes  vom  Tractus  auf  das  Chiasma 
der  Fall  sein,  und  zwar  auf  dem  Auge  der  Seite  des  Herdes,  wobei  ja  das  maku- 
läre  Gebiet  so  häufig  zuerst  mit  befallen  wird.  Doch  kann  in  solchen  Fällen,  wie 
in  der  Beobachtung  von  Mohr  pag.  207,  die  Sehschärfe  auch  normal  bleiben. 
Ausserdem  ist  zu  bedenken,  dass  durch  retinale  Äff  ektionen,  wie  bei  Arteriosklerose, 
Nephritis  und  Diabetes  das  gleiche,  die  Hemianopsie  bedingende  ätiologische 
Moment  auch  eine  Erkrankung  der  makulären  Retina  bewirken  kann.  Das  analoge 
gilt  für  die  Retina  und  den  Sehnerven  bei  der  Lues  und  bei  Gehirntumoren. 
Bei  einer  deszendierenden  Atrophie  der  Papillen  nach  Tractusaffektion  braucht  bei 
Verfärbung  der  Papillen  die  centrale  Sehschärfe  nicht  alteriert  zu  erscheinen, 
sofern  nur  die  andere  Hemisphäre-  und  Tractusleitung  normal  geblieben  war. 

Bei  der  doppelseitigen  Hemianopsie  kommt  es  natürlich  auf  den  Zu- 
stand des  makulären  Gesichtsfeldrestes  an.  Finden  wir  hier  die  Farben- 
empfindung herabgesetzt,  dann  wird  auch  stets  die  Sehschärfe  vermindert 
erscheinen.  Besonders  ist  hervorzuheben,  dass  in  unserem  Falle  Wede- 
meyer pag.  141  bei  einem  makulären  Gesichtsfeldreste  von  1,5°  Ausdehnung 
die  Farbenempfindung  für  kleinste  Objekte  erhalten  und  die  Sehschärfe  fast 
normal  geblieben  war.  Damit  ist  erwiesen,  dass  für  solche  kleinsten  Bezirke  in 
der  kortikalen  Retina  die  Ernährungsverhältnisse  völlig  normal  bleiben  können, 
d.h.  dass  die  anatomische  Anlage  des  Gefässsystems  im  Hrnterhauptslappen  so 
beschaffen  sein  muss,  dass  derartige  kleinste  Bezirke  in  ihrer  Funktion  normal 
erhalten  bleiben  können.  Die  Untersuchung  der  peripheren  Sehschärfe  hat 
nur  den  Zweck,  bei  den  seltenen  Formen  von  einer  kompleten  Farbenhemi- 
anopsie  zu  ermitteln,  ob  der  „Formensinn"  auf  den  entsprechenden  homo- 
nymen Gesichtsfeldhälften  intakt  geblieben  sei,  welches  Beobaclitungsresultat 
für  che  Frage  nach  einem  Spezialcentruni  für  Farben  von  Bedeutung  wird. 
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Bei  der  doppelseitigen  homonymen  Hemianopsie  finden  sich  naturgemäss 
alle  Übergänge  von  normaler  Sehschärfe  bis  zur  völligen  Amaurose1). 

§  804.  Die  Form  des  liemianopischen  (iesiclitsfelddefektes  entscheide!  oft 
dieLage  des  pathologischen  Prozesses  in  IJezie'nmg  zur  Sehbahn,  und  zwar  sowohl 
in  sagittaler,  wie  in  vertikaler  Richtung.  Was  die  letztere  anbetrifft,  so  ist 
/n  bemerken,  dass  die  Pasern  und  Zellen  in  d^r  Sehbahn  und  in  der  Sehrinde 
ülterhaiipi  so  liegen,  wie  in  der  Retina  (Henschen),  indem  die  Pasern  aus  der 
dorsalen  I  lälfte  der  Retina  in  der  Sebbalm  dorsal  liegen  und  die  aus  der  ventralen 
ventral.  Dasselbe  gilt  für  die  Sehrinde.  Hieraus  folgt,  dass  eine  Läsion,  die 
einen  Teil  <\(^  Querschnittes  der  Sehbahn  resp.  des  Sehcentrums  direkl  oder 
indirekt  affiziert,  die  entsprechenden  Elemente  der  resp.  Quadranten  der 
Retina  vollständig  oder  unvollständig  ausser  Funktion  setzt.  Eine  Läsion 
der  dorsalen  Sehfasern  resp.  -Zellen  ruft  deshalb  ein  entsprechendes  liomonym- 
hemianopisches  Skotom  nach  unten,  eine  Läsion  der  ventralen  Fasern  resp. 
Zellen  der  Sehbahn  ein  homonym-hemianopisches  Skotom  mich  oben  hervor. 

Diese  Tatsache  wird  oft  grundlegend  für  den  praktischen  Eingriff,  indem 
die  meisten  Prozesse,  die  von  unten  her  die  basale  Sehbahn  ergreifen,  zurzeit 
als  inoperabel  betrachtet  werden  müssen,  zum  Unterschied  von  denen  im 
Okzipitallappen,   wo  einige  mit  Erfolg  operiert  werden  konnten. 

Teile  von  diesen  basalen  Prozessen  lassen  sich  intern  behandeln,  wie 
die  syphilitischen.  Dagegen  sind  viele  der  pathologischen  Bildungen,  die  von 
oben  die  Sehbahn  ergreifen,  dem  Messer  zugänglich.  Es  ist  deshalb  von  der 
grössten  Bedeutung,  die  Entwicklung  der  eventuellen  Skotome  genau  zu  ver- 
folgen und  das  Gesichtsfeld  von  Zeit  zu  Zeit  perimetrisch  zu  untersuchen. 

Für  die  Bestimmung  der  affizierten  Örtlichkeit  in  sagittaler  Richtung 
ist  für  die  homonyme  Hemianopsie  das  massgebend,  was  wir  in  dem  Abschnitte 
über  die  topische  Diagnose  vorführen  werden. 

Die  topische  Diagnose  der  homonymen  Hemianopsie. 

Verschiedene  Merkmale  gestatten  uns,  bei  der  homonymen  Hemianopsie 
den  Ort  der  Leitungsunterbrechung  mit  einer  gewissen  Sicherheit  zu  bestimmen. 
Entweder  kann  es  sich  hier  um  eine  Zerstör ang  der  kortikalen  Retina  um  die  Fis- 
sura  calcarina  herum  handeln,  oder  um  eine  subkortikale  Leitungsunterbrechung 
zwischen  Rinde  und  Corpus  geniculatum,  oder  um  eine  Läsion  des  Tractus  selbst. 


x)  Bezüglich  der  v.  Mo  nakowschen  Hypothese  sagt  Lenz  (17,  pag.  214)  folgendes: 
„Wären  dagegen  die  Makulafasern  über  grosse  Rindengebiete  verteilt  und  lägen  sie  auch 
in  der  Sehstrahlung  nicht  in  einem  geschlossenen  Bündel,  so  müssten,  ganz  gleich,  wo  der 
Herd  in  der  Rinde  bzw.  in  der  Sehstrahlung  süsse,  immer  eine  mehr  oder  weniger  erheb- 
liche Zahl  von  Makulafasern  ausfallen,  und  die  notwendige  Folge  wäre  in  jedem  Falle  eine 
dementsprechende  Herabsetzung  der  Sehschärfe.  Diese  Forderung  stellten  auch  v.  Mona- 
kow und  Wehrli  auf,  und  sie  ist  zweifellos  in  einer  Reihe  von  Fällen  erfüllt.  Diese 
Herabsetzung  erklärt  s:ch  aber  ebenso  leicht  aus  einer  mehr  oder  minder  erheblichen 
Funktionsstörung  des  makulären  Bündels  bzw.  des  kortikalen  Makulafeldes.  Völlig  uner- 
klärt blieben  aber  die  nun  einmal  nicht  wegzuleugnenden  Fälle  mit  voller  Sehschärfe,  wenn 
die  Herde  nur  einigermassen  ausgedehnt  sind,  sodass  nicht  die  Gefahr  besteht,  dass  kleine 
Ausfälle  übersehen  werden,   eine  Gefahr,    die  ja  gerade  im  Makulagebiet   sehr  gering  ist." 
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A.  Die  Tractushemianopsie. 

§  305.  Da  der  Tractus  opticus  sich  um  den  Pedunculus  herum- 
schlägt und  zum  grössten  Teile  vom  Schläfenlappen  bedeckt  wird,  seine  Lage 
also  eine  sehr  geschützte  ist,  sind  direkte  und  isolierte  Läsionen  desselben, 
d.  h.  in  ihm  entstandene  und  auf  ihn  beschränkt  bleibende  pathologische  Vor- 
gänge, selten.  PartielleLäsionen desselben  werden  zuweilen  durch  kleinkalibrige 
Geschosse  und  durch  Einrisse  bei  Schädeltrauma  bewirkt,  auch  können  die- 
selben wegen  der  Ernährung  des  Tractus  durch  kleine  Gefässe  von  der  Pial- 
scheide  aus,  durch  Gefässerkrankungen  hervorgerufen  werden.  Nicht  ganz  selten 
wird  der  Tractus  indirekt  durch  Tumoren  vom  Schläfenlappen  aus  bedrängt. 
Am  häufigsten  erkrankt  sein  hinteres  Ende  zugleich  mit  dem  Corpus  geni- 
culatum  und  den  anliegenden  Gebilden  bei  Erweichungen  und  Apoplexien. 

a)  Die  Diagnose   der  Tractuslieinianopsie   aus   der  Form  der  Gesichtsfeld- 
defekte. 

Die  dem  Tractus  opticus  eigentümliche  Funktionsstörung  ist  die  homonyme 
Hemianopsie.  Da  dieselbe  auch  in  gleicherweise  den  Sehstrahlungen,  sowie  der 
kortikalen  Eetina  zukommt,  ist  aus  dem  Befunde  der  kompleten  und  absoluten 
homonymen  Hemianopsie  als  solcher  noch  kein  Schluss  auf  den  Angriffspunkt 
des  pathologischen  Prozesses  im  Tractus  opticus  zu  schliessen.  Neuerdings 
hat  zwar  Lenz  (992)  als  sicher  angenommen,  dass  bei  Tractusaffekjionen 
die  vertikale  Trennungslinie  der  Gesichtsfeldhälften  stets  durch  den  Fixier- 
punkt verlaufe,  doch  können  wir  nach  unseren  Erfahrungen  dieser  Behauptung 
nicht  im  vollen  Umfange  beistimmen  (vgl.  pag.  17  und  pag.  341  §  219,  sowie 
die  Fälle  von  Szily  pag.  271  und  Jaenchen  pag.  266).  Auch  inkomplete 
homonyme  Gesichtsfelddefekte,  sofern  sie  einer  Läsion  entstammen,  die  den 
voll  entwickelten  Tractus  betroffen  hat,  geben  keinen  topisch-diagnostischen 
Anhalt.  Wohl  aber  können  wir  aus  dem  Gesichtsfeld befunde  allein  bestimmen. 
ob  der  Sitz  der  Läsion  in  den  Tractus  zu  verlegen  sei,  wenn  ursprünglich 
eine  homonyme  Hemianopsie  bestanden  hatte,  und  aus  dieser  sich  allmählich 
eine  Erblindung  des  mit  dem  erkrankten  Tractus  gleichseitigen  Auges  bei  Aus- 
fall der  temporalen  Gesichtsfeldhälfte  auf  dem  anderen  Auge  entwickelt  hat. 
(Vgl.  die  Fälle  de  Schweinitz  und  Carpenter,  Uhthoff  und  Tschirjew 
pag.  176  und  177.) 

Ferner  wenn  an  homonyme  Hemianopsie  erinnernde  Gesichts- 
felddefekte gefunden  werden  unter  begleitenden  Symptomen,  welche 
auf  die  Gehirnbasis  zu  beziehen  sind.  Bei  solchen  Fällen  muss  die  Läsion 
am  Übergänge  des  Chiasmas  in  den  Tractus  ihren  Sitz  haben,  wobei  inkon- 
gruente hemianopische  Defekte  entstehen.  (Vgl.  die  Fälle  Schirmer,  Behr, 
Bihler,   Bjerrum,  Leveland  und  Markow,   sowie  Lenz  pag.  158,  §  88.) 

Ferner  gehören  hierher  solche  Fälle,  bei  denen  anfangs  die  eine  Hälfte 
des  Chiasmas  affiziert  erschien  (hochgradige  Amblyopie  des  einen  Auges  mit 
temporaler  Hemianopsie  des  anderen  Auges)  und  der  Herd  sich  dann  in  dem 
Tractus  der  Seile  des  hochgradig  amblyopischen  Auges  festgesetzt  hatte,  um 
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gleichseitige  homonyme  Hemianopsie  zu  erzeugen,  wie  im  Falle  Gross  (Bd.  VI, 
pag.  159)  mit   Akromegalie. 

In  dem  folgenden  Falle  unserer  Beobachtung  (Scheiland)  bestand  anfänglich 
eine  homonyme  Hemianopsie.  Allmählich  ging  aber  der  Krankheitsherd  auf  die  rechte 
Chiasmuhälfte  iiher.  sodass  in  einem  späteren  Stadium  nur  noch  das  folgende  Gesichts- 
feld (siehe  Fig.  337)  gefunden  wurde 

Hier  sass  der  Nord  ursprünglich  im  rechten  Tractus  (siehe  Tafel  I,  Fig.  f). 
um  von  da  auf  das  Chiasma  überzugehen  und  dort  (Fig.  e)  in  dem  weiss  gehal- 
fcenenAreale  ausserhalb  des  Gebiets  für  die  papillomakulären  Käsern  noch  jenen 
kleinen  Gesichtsfeldrest  übrig  zulassen,  in  welchem  Blau  noch  erkannl  wurde. 

Ai; eh  ein  häufiger  Wechsel  in  di'v  Form  der  Gesichtsfelddefekte, 
wie  z.  B.  im  balle  Würdemann  und  Barner  (Bd.  VI,  pag.  öl),  unter  zeit- 
weiligem Auftreten  von  homonymer  Bemianopsie,  uamentlich  bei  Lues,  weist 
auf  einen   basalen   Sit/  der  Affektion  hin. 
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Fig.  337. 
Eigene  Beobachtung:   (Fall  »Scheiland.) 


Ferner  die  Fälle  Tschirjew  pag.  176,  Ubthoff  pag.  177.  Lenz  pag.  122, 
Remak  pag.  476,  welche  für  ein Ü.berwandern  des  Prozesses  von  einem  Tractus 
auf  den  anderen  sprechen. 

b)  Die  Diagnose  der  Tractushemiaiiopsie  aus  dem  Verhalten  der  Pupillen. 

a)  Die  hemianopische  Pupillenstarre. 
(Vgl.  auch  Bd.  III,  pag.  349.) 
§  306.  Wir  hatten  pag.  100  gesehen,  dass  trotz  der  Erblindung  durch 
doppelseitige  Hemianopsie  nach  Herden  in  beiden  Okzipitallappen  die  Pupillen- 
reaktion erhalten  geblieben  war.  Diese  Erscheinung  erklärt  sich  aus  dem  Um- 
stände, dass  die  Pupillenleitung  vor  dem  Corpus  geniculatum  aus  dem  Tractus 
in  der  Richtung  nach  den  Vierhügeln  abbiegt.  Daher  sehen  wir  bei  einer 
Leitungsunterbrechung  im  Tractus  von  den  ausser  Funktion  gesetzten  Pietinal- 
hälften  her  einen  Belichtungsreflex  nicht  mehr  zustande  kommen  und  be- 
zeichnen Keses  Verhalten  mit  hemianopischerPupillenreaktion.  Sie  wäre 
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demnach  ein  sehr  wichtiges  Symptom  für  die  Diagnose  der  Tractushemianopsie. 
wenn  nicht  die  Untersuchungstechnik  besondere  Schwierigkeiten  darböte. 
Letztere  sind  durch  die  Apparate  von  Hess  (993)  und  von  Behr  (988)  möglichst 
behoben.  Bezüglich  der  topischen  Diagnose  der  hemianopischen  Hemianopsie 
muss  bei  vorhandener  hemianopischer  Pupillenreaktion  in  Betracht  gezogen 
werden,  dass  Herde  im  Thalamus  opticus  und  seiner  Umgebung  häufig  auf 
die  ihm  benachbart  verlaufenden  Pupillenfasern  drücken  und  dadurch  auch 
eine  hemianopische  Pupillenreaktion  hervorrufen  können,  was  ziemlich  häufig 
vorkommt  (vgl.  auch  Bd.  III,  pag.  583).  Da  primäre  Herde  im  Tractus  sehr 
selten  sind  (vgl.  Fall  Oloff  pag.  485),  deuten  von  hemianopischer  Pu- 
pillenstarre begleitete  cerebrale  Herderscheinungen  auf  einen 
Krankheitsprozess  am  cerebralen  Ende  des  Tractus,  oder  seiner  dortigen 
Umgebung  hin,  wie  in  den  folgenden  Beobachtungen : 

Henschen  (Nr.  16,  II),  Fall  9.  71jähriger  Mann;  linksseitige  Hemiplegie  und  Hemi- 
anopsie, Schwäche  im  linken  Abduzens;  hemianopische  Pupillenreaktion;  später  wurden 
auch  die  erhaltenen  rechtsseitigen  Gesichtsfelder  mehr  und  mehr  begrenzt,  gleichzeitig  mit 
Verminderung  der   Sehschärfe. 

Sektion:  Es  fand  sich  vor  und  in  dem  rechten  äusseren  Kniehöcker  eine 
partielle  Degeneration  als  Folge  einer  Veränderung  in  dem  Pulvinar  und  in  den  nächst- 
liegenden Teilen,  welche  teils  ausgeprägte  Bindegewebsumwandlung,  teils  diffuse  Atrophie 
aufzuweisen  hatte.  Als  Ursache  der  Hemianopsie  werden  Kongestionen  des  Okzipital- 
lapjiens  angenommen.  Auch  fand  sich  eine  partielle,  aber  unregelmässige  diffuse  Atrophie 
und  Bindegewebsentwickelung  im  rechten  Tractus. 

Reimann  (994).  Gliosarkom  des  rechten  Thalamus  opticus.  Linkerseits  leichte 
Fazialislähmung,  Lähmung  der  Muskulatur,  Stauungspapille,  linksseitige  homonyme  Hemi- 
anopsie mit  hemianopischer  Pupillenstarre,  welche  durch  eine  gleichzeitige  Zerstörung  des 
Corp.   geniculat.   externum  erklärt  wird. 

Henschen  (Nr.  16,  II),  Fall  12.  48jähriger  Mann,  mindestens  vier  Schlaganfälle, 
sowohl  mit  links-  als  rechtsseitiger  Hemianopsie,  beiderseits  rechtsseitige  Quadranthemi- 
anopsie  nach  unten  rechts. 

Die  Sektion  zeigte,  dass  eine  Destruktion  der  dorsalen  Hälfte  des  linken  Tractus 
bestand.  ,, Die  Fasern  für  die  dorsalen  Netzhauthälften  liegen  also  dorsal  im  Tractus."  Später 
trat  eine  völlige  Zerstörung  der  linken  Sehbahn  auf  mit  sekundärer  Degeneration  der  Seh- 
strahlung hinter  dem  Kniehöcker.  Ausserdem  war  eine  ausgedehnte  Zerstörung  des  Linsen- 
körpers vorhanden. 

Oliver  (995).  Deutliche  hemianopische  Pupillenreaktion.  Gliosarkom  im  Thalamus 
und  Corpus  striatum.  Der  linke  Tractus  war  bis  zum  Chiasma  deutlich  durch  den  Druck 
abgeplattet. 

Henschen  (Nr.  16,  I).  Die  hemianopische  Pupillenreaktion  wurde  wiederholt  be- 
obachtet. Die  Sektion  zeigte  eine  ausgedehnte  Malazie  im  Mark  und  in  der  Rinde  der 
rechten  Hemisphäre,  und  ausserdem  eine  fast  mikroskopische  Läsion  des  rechten 
Tractus  und  des  angrenzenden  Gebietes  des  Thalamus. 

Henschen  (Nr.  16,  III),  Fall  7.  76jährige  Frau.  Hemiplcgia  sinistra,  auf  dem 
linken  Auge  war  Patientin  blind ;  auf  dem  rechten  linksseitige  Hemianopsie,  hemianopische 
Pupillenreaktion,  hochgradige  Beschränkung  der  Augenbewegungen. 

Die  Sektion  ergab  einen  ausgedehnten  malazischcn  Prozess,  der  hauptsächlich  in 
der  Corona  radiata  und  im  Linsenkörper  lokalisiert  war;  ferner  im  Pulvinar  eine  grössere 
hämorrhagische  Cyste  und  verschiedene  kleine  punktförmige  Hämorrhagien.  Die  Rinde 
des  Okzipitallappens  war  durch  die  Zerstörung  der  Sehstrahlung  ausser  Verbindung  mit 
den  centralen  Ganglien  gesetzt.    Der  rechte  Tractus  war  sein-  atrophisch,  nur  im  dorso- 


Die  topische  Diagnose  der  homonymen   Eemianopsie.  459 

medialen  Abschnitte  fand  man  noch  eine  Anzahl  Fasern,  welche  jedoch  zum  Teil  degeneriert 

waren.      Der  Seid  ionsbcfund  zeigte,  dass  die    Bahn   der   Impillenfasein   in   der  rechten    Heini 

sphäre  zwischen  dem   Pulvinar  und  dem  Colliculus  anterior  durchschnitten  war. 

Henschen  (Nr.    16,   III,  pag.  38).     Anfangs  keine  hemianopische  Pupillenreaktion, 

später  reagierten  die  Pupillen  nicht  mehr  auf  Lieht  von  der  rechten  Seite,  aber  schwach 
von  der  linken  Seite  her. 

Sektion:  Eine  diffuse  grosse  Geschwulst  massc  drang  von  dem  Temporallappen , 
sowohl  nach  oben  und  nach  hinten,  wie  nach  innen  gegen  die  Centralganglien  und  den 
äusseren  Kniehöcker  vor. 

Zu  berücksichtigen  ist,  dass  auch  mehrere  Herde  analoge  Symptomen- 
komplexe  hervorrufen  können,  wie  z.  B.  in  der  folgenden    Beobachtung: 

Leyden  (99(i).  Im  Herbst  1890  rechtsseitige  transitorische  Hemiplegie.  23.  IV.  1891 
wiederholter  Anfall  von  Apoplexie  mit  linksseitiger  Lähmung,  AugenaUenkung  nach  rechts 
und  linksseitige  Hemianopsie.  Keine  Sensibilitätsstörnng,  aber  hemianopische  Pupillen- 
reaktion. 

Bei  der  Sektion  wurde  ein  Erweichungsherd  im  rechten  Linsenkern,  sowie  in  den 
Hirnschenkeln  gefunden.     Der  Tractus  ergriffen. 

Sehr  unbestimmt  wird,  wie  so  häufig  in  dieser  Hinsicht,  die  topische 
Diagnose  bei  Gehirntumoren,  wie  z.B.  in  den  folgenden    Beobachtungen: 

Henschen  (Nr.  IG,  II,  pag.  370).  Nur  bei  den  Kongestionsanfällen  kurz  vor  dem 
Tode  wurde  ein  hemianopischer  Defekt  im  unteren  Quadranten  des  Gesichtsfeldes  beobachtet. 
Gleichzeitig  wurde  die  hemianopische  Pupillenreaktion  wahrgenommen. 

Die  Sektion  zeigte  eine  grössere  Geschwulst  in  der  Fossa  Sylvii,  welche  von  oben 
auf  den  vorderen  Abschnitt  des  Tractus  einen  Druck  ausgeübt  hatte. 

Henschen  (Nr.  16),  Fall  2.  45jährige  Frau,  linksseitige  untere  partielle  Quadrant- 
hemianopsie   mit   hemianopischer  Pupillenreaktion,  Stauungspapille. 

Sektion:  Fibrosarkom,  ausgehend  von  der  Dura  mater,  welche  den  vorderen  Teil 
der  Fossa  Sylvii  zwischen  dem  Temporallappen  und  dem  unteren  Abschnitte  der  Central- 
windungen,  des  F3  und  der  Insel  eingenommen  hatte. 

Durch  vermehrte  oder  verminderte  Fernwirkung  erklärt  sich  auch  dann 
das   zeitweilige  Auftreten  einer  hemianopischen  Pupillens  tarre : 

Henschen  (Nr.  16),  Fall  5.  72jährige  Frau,  rechtsseitige  Hemianopsie,  Worttaubheit, 
Wortblindheit.  Aphasie,  Agraphie,  rechtsseitige  Hemiplegie.  Zeitweise  hemianopische 
Pupillenreaktion. 

Sektion:  Gefässe  leicht  atheromatös.  In  der  Art.  fossae  Sylvii  sinistra  ein  alter 
Pfropf;  Erweichungsherd  zwischen  Capsula  externa  und  Globus  pallidus  lentis  mit  fast  voll- 
ständiger Zerstörung  des  hinteren  Abschnittes  des  Putamen;  Schrumpfung  des  Pulvinar, 
des  Corp.  geniculat.  extern,  sinistr.  usw.  Der  linke  Tractus  opticus  zeigte  eine  ausgeprägte 
Atrophie;  diese  ist  vollständig  im  Inneren,  nur  an  den  ventrolateralen,  ventralen  Randzonen 
finden  sich  noch  gefärbte  Fasern.  Am  medialen  Rande  ist  noch  ein  inselförmiges  Bündel 
sichtbar. 

Schmidt-Rimpler  (997).  Abscess  im  rechten  Okzipitallappen.  Meningitis.  Rechts 
Atrophie  des  Pulvinar,  des  Kniehöckers  und  des  Tractus,  zum  Teil  infolge  von  Meningitis. 
Unvollständige  hemianopische  Pupillenreaktion. 

Vielleicht  erklärt  sich  auch  durch  Femwirkung  in  gleicher  Weise  die  Be- 
obachtung von  Josserand  (998),  wo  sich  bei  der  Sektion  beiderseits  eine  Er- 
weichung der  Sehsphäre  fand  (vgl.  auch  die  Fälle  von  Strauss  pag.  235  mit 
Abscess  im  Okzipitallappen).  Dagegen  spricht  das  Fehlen  der  hemianopischen 
Pupillenstarre  noch  nicht  unbedingt  gegen  den  Sitz  des  Herdes  centralwärts 
von  dem  Corpus  geniculatum. 
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Über  einen  Fall  von  homonymer  Hemianopsie  mit  hemianopischev  Pupillen- 
starre  berichtet  auch 

Dercum  (999).  Ein  49jähriger  Mann  hatte  seit  ungefähr  zwei  Jahren  an  Schwindel, 
Kopfschmerz  und  vorübergehender  Erblindung  gelitten;  anfänglich  spastische  Krämpfe 
und  das  Gefühl  von  Taubheit  in  der  rechten  oberen  und  unteren  Extremität,  später  völlige 
Lähmung.  Es  bestand  ferner  eine  rechtsseitige  Hemianopsie,  links  mehr  ausgesprochen, 
als  rechts;  das  freie  Gesichtsfeld  war  links  kleiner,  als  rechts.  Es  bestand  hemianopische 
Pupillenreaktion. 

Sektion:  Gliosarkom  des  linken  Thalamus  opticus,  hauptsächlich  des  Pulvinar, 
sowie  auch  der  anliegenden  Partien  des  Nucleus  caudatus.  Die  Corpora  quadrigemina  und 
Tractus  erwiesen  sich  mikroskopisch  normal. 

Hier  war  die  hemianopische  Pupillenstarre  durch  Druck  auf  den  Tractus 
hervorgerufen,  vielleicht  aber  auch  auf  die  vor  dem  Corpus  geniculatum 
sich  abzweigenden  Pupillenfasern.  Die  Hemianopsie  konnte  dabei  durch  Druck 
auf  den  Tractus,  oder  auf  das  Corpus  geniculatum,  oder  auf  beide  bewirkt 
worden  sein. 

Rothmann  (1000)  teilt  folgenden  Fall  mit:  Eine  54jährige  Frau  erlitt  infolge  einer 
Apoplexie  eine  linksseitige  Lähmung  am  Bein,  Arm  und  Fazialis,  Hemianopsie  nach 
links,  starke  konjugierte  Deviation  der  Augen  nach  rechts.  Erst  14  Tage  nach  dem  Anfall 
wurde  auf  dem  rechten  Auge  typische  hemianopische  Pupillenreaktion  konstatiert,  auf  dem 
linken  wenige  Tage  später.  Die  Pupillenreaktion  verschwand  mit  der  durch  die  Wieder- 
kehr der  aktiven  Beweglichkeit  in  den  Extremitäten  bewiesenen  Resorption  des  in  der  Gegend 
der  rechten  inneren  Kapsel  und  der  primären  Opticusganglien  gelegenen  Blutergusses.  Die 
Hemianopsie  blieb  bestehen. 

Henschen  (Nr.  59,  pag.  773)  hebt  hervor,  dass,  da  die  Pupillenfasern  vom 
Tractus  nach  dem  Corp.  quadrigem.  ant.  verlaufen,  der  Thalamus  aber  keine 
optischen  Fasern  aufnimmt,  eine  Läsion  der  Pupillenfasern  im  Thalamus  durch 
hemianopische  Pupillenstarre  ohne  Hemianopsie  charakterisiert  sein 
müsste.     Solche  Fälle   könnten   besonders   bei  Hemiplegikern   sich  vorfinden. 

Über  das  Vorkommen  von  hemianopischer  Pupillenstarre  ohne  Hemi- 
anopsie berichten  folgende  Autoren. 

In  einem  Falle  von  Schwarz  (1001)  ging  die  lange  Zeit  beobachtete 
hemianopische  Pupillenstarre  in  reflektorische  Starre  auf  Licht  über.  Der 
Patient  zeigte  die  Erscheinungen  der  progressiven  Paralyse.  In  diesem  Falle 
bestand  hemianopische  Pupillenstarre  ohne  jede  hemianopische  Sehstörung, 
ein  Fall,  wie  er  schon  von  Knies  (1239)  theoretisch  als  möglich  gefordert 
wurde,  und  wo  die  Läsion,  allgemein  gesagt,  zwischen  Kniehöcker  und 
Sphinkterkern  sitzen  müsse. 

Auch  Henschen  meint,  dass  wenn  die  Läsion  medialwärts  vom  Tractus 
die  Pupillenfasern  träfe,  eine  hemianopische  Pupillenreaktion  auch  ohne  Hemi- 
anopsie entstehen  müsse,  ferner,  dass  die  Pupillenfasern  einer  Partielkreuzung 
unterworfen,  und  dass  sie  in  der  Netzhaut  und  im  Sehnerven  mit  den 
visuellen  Fasern  gemischt  seien. 

Siehe  auch  Cooper  (1002). 

Bei  einer  binokularen  Amaurose  durch  doppelseitige  Hemianopsie  kann 
bei  vorhandener  hemianopischer  Pupillenstarre  der  Nachweis  geführt  -werden. 
dass  ein  Herd  durch  Lüsion  der  Sehstrahlung  in  der  Hemisphäre,  der  andere 
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durch  Läsion  des  Tractus  der  gegenüberliegenden  Seite  die  doppelseitige  Hemi- 
anopsie bewirkt  habe,  wie  in  einem  Falle  von  Wernicke  (Fortschritte  der 
Med.   Bd.   I.  pag.  V.)  und  Zeitsehr.  f.  klin.  Med.   Bd.  VI,  pag.  361). 

Ileiischen  (1008)  hat  aus  der  Literatur  alle  Fälle  mit  hemianopiseber 
Pupillenreaktion  und  anatomischem  Befunde  zusammengestellt  und  gelangt  zu 
folgenden   Schlüssen : 

1.  Hemianopische  Reaktion  fehlt  hei  Tumor  und  Erweichung  im  Okzipital-, 
Parietal-  und  Temporallappen,  auch  wenn  diese  Veränderungen  dem  Pulvinar, 
den  Corpora  geniculata  oder  quadrigemina  nahe  kommen. 

2.  Druck  auf  den  Tractus  kann  sie   bewirken. 

8.  Geringfügige  Verletzungen  des  Tractus  bewirken  sie  regelmässig. 

4.  Verletzung  dc^  ausseien  Corpus  geniculatum  dagegen  nicht. 

5.  Oh  Verletzung  des  inneren  die  Wirkung  hat,  lässt  sich  noch  nicht  sagen. 

6.  Zerstörung  dc^  Pulvinar  verursacht  sie  nicht. 

7.  Ebensowenig  die  des  hinteren  Corpus  quadrigeminum. 

8.  Dagegen  tun  dies  Verletzungen  des  hinteren  Teiles  von  Thalamus  und 
Pulvinar  vielleicht  durch  Druck  auf  den  Tractus,  oder  durch  Zerstörung  des 
Brachium  anterius. 

9.  Bei  Verletzungen  des  Chiasmas  ist  hemianopische  Reaktion  bis  auf 
einzelne  unerklärte  Ausnahmen  immer  zugegen. 

10.  Sie  kann  auch  hei  Verletzung  des  Nerven  und  einseitiger  Hemianopsie 
vorkommen. 

Die  centripetalen  Fasern  laufen  wahrscheinlich  bis  zum  Pedunculus  cerebri, 
dann  vor  dem  äusseren  Corpus  geniculatum  in  das  Innere  und  endigen  im  Colli  - 
eulus  anterior.  In  der  Netzhaut  sind  die  Fasern  überall  verbreitet,  kreuzen 
sich  teilweise  im  Chiasma  und  liegen  im  Tractus  auf  der  dorsomedialen  Seite. 

Roth  mann  (1000)  begründet  den  praktischen  Wert  der  hemianopischen 
Pupillenstarre  in  folgenden  Sätzen: 

1.  Findet  sich  dieselbe  bei  einem  akut  aufgetretenen  Falle  von  Hemi- 
anopsie sogleich  und  ist  von  Dauer,  dann  sitzt  der  Prozess  an  der  Basis  in 
der  (legend  des  Tractus  opticus. 

2.  Tritt  die  hemianopische  Pupillenreaktion  hei  einer  mit  Hemianopsie 
einhergehenden  Apoplexie  anfangs  auf,  um  allmählich  zu  verschwinden,  so  ist 
sie  lediglich  ein  Produkt  der  Fernwirkung.  Der  Prozess  sitzt  oberhalb  des 
Abgangs  der  Reflexfasern,  jedoch  wahrscheinlich  nicht  oberhalb  der  inneren 
Kapsel. 

3.  Fehlt  die  Reaktion  vollständig  hei  vorhandener  Hemianopsie,  dann 
kann  man  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  auf  einen  oberhalb  des  Reflexbogens 
sitzenden  Prozess  schliessen.  Ob  derselbe  die  Rinde,  oder  die  innere  Kapsel  ein- 
nimmt, muss  man  nun  mit  Hülfe  der  anderen  vorhandenen  Symptome  zu 
entscheiden  suchen. 

4.  Das  Auftreten  angedeuteter  hemianopiseber  Pupillenreaktion  bei  bereits 
länger  bestehender  Hemianopsie  spricht  für  sekundäre  Degeneration  der  Tractus- 
fasern  infolge  eines  höher  sitzenden,  primären  Herdes. 
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5.  Hemianopische  Pupillenreaktion  ohne  Hemianopsie  beweist  einen 
zwischen  Vierhügel  und  Sphincter  iridis  gelgenen  Herd. 

Jess  (1004)  teilt  die  an  acht  Fällen  von  Hemianopsie  gemachten  Er- 
fahrungen über  hemianopische  Pupillenstarre  mit.  Während  in  den  Fällen 
von  Chiasma-  und  Tractusläsion  eine  Hemikinesie  durch  den  Hessseben  Apparat 
mit  Sicherheit  festgestellt  wurde,  fehlte  in  den  Fällen  von  centraler  Läsion 
jede  Pupillenstörung. 

ß)    Die  Weite  der  Pupillen  und   der  Lidspalte. 

Im  allgemeinen  ist  hier  hervorzuheben,  dass  bei  den  der  Hemianopsie 
zugrunde  liegenden  Hirnprozessen  Ungleichheiten  der  Pupillen  eine  nicht 
ganz  seltene  Erscheinung  ist,  ohne  dass  die  vorhandene  Hemianopsie  gerade  als 
auschlaggebender  Faktor  hierfür  anzusehen  wäre. 

§  307.  Behr  (988)  hat  gefunden,  dass  sämtliche  auf  Tractushemi- 
anopsie verdächtigen  Fälle  eine  Anisokorie  aufweisen,  und  zwar  wurde 
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die  weitere  Pupille  auf  der  Seite  des  grösseren  Gesichtsfelddefektes, 
also  gleichnamig  mit  der  Hemianopsie  beobachtet.  Bezüglich  der 
Erklärung  dieses  Umstandes  müssen  wir  hier  zunächst  auf  die  Arbeit  Behrs 
(1008)  verweisen  resp.  auf  den  folgenden  Band  dieses  Werkes.  Auch  eine  auf- 
fallende Differenz  in  der  Weite  der  Lids  palten  konnte  Behr  bei  seinen 
Fällen  an  Tractushemianopsie  beobachten,  und  zwar  befand  sich  die  weitere 
Lidspalte  jedesmal  auf  der  mit  der  Hemianopsie  gleichnamigen  Seite. 

Behr  (988),  Fall  5.  59jähriger  Patient,  linksseitige  homonyme  Hemianopsie,  hemi- 
anopische Pupillenstarre,  linke  Pupille  >  als  die  rechte.  Das  Prismenphänomen  er- 
gab keine  Einstellung.  S  =  Vio-6/?-  Der  ophth.  Befund  normal.  Die  linke  Lidspalte 
auffallend  weiter,   als   die  rechte. 

Behr  (988).  33jährige  Patientin.  Linksseitige  homonyme  Hemianopsie  mit  in- 
kongruenten Defekten  (siehe  Fig.  338).  Pupille  links  >  als  rechts.  Ophth.  ausge- 
sprochene Abblassung  der  Papillen,  L  >  R.  Starkes  Klaffen  der  Lidspalte,  besonders 
links.  S  =  6/?.  Bei  der  Beleuchtung  der  Pupillen  von  links  her  bedeutend  schwächere 
Reaktion,  als  von  der  anderen  Seite.  Prismenversuch  nicht  eindeutig,  weil  Patientin  sehr 
unruhig  war  und   leichl    ermüdete 
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Loeser  (1005)  beobachtete  bei  einer  43jährigen  Frau  eine  linksseitige  Abduzens- 
lähmung  mit  antagonistischer  Enternuskontraktur,  sowie  eine  linksseitige  weitere 
Pupille  und  eine  doppelseitige  Stauungspapille  mit  normaler  Seh  schärfe,  verbunden  mit 
einer  linksseitigen  homonymen  Eemianopsie.  Die  Diagnose  wurde  auf  eine  basale  spezifische 
Affektion  des  Tractus  gestellt. 

Stern  (lOOli).  ttinschussöffnung  oberhalb  des  rechten  .Mundwinkels.  Die  Kugel  blieb 
im  Schädeldach  hinten  in  der  Parietookzipitalgegend  rechts  nahe  der  Mittellinie  sitzen. 
Schwäche  und  Gefühlslosigkeü  der  ganzen  linken  Körperseile,  llemiala.xia  sinistra,  Hemi- 
athetosis  sinistra,  Hemianopsia  sinistra.  Beiderseits  he  m  ianopisehe  Pu  pi llenstarre, 
linke  Pupille  eine  Spur  weiter,  als  die  rechte.  S=  1.  Ophth.  beiderseits  Atrophia 
nerv,  optici,  links  mehr  als  rechts.  Leichte  Parese  des  rechten  RectUS  internus.  taue 
mimische    Lähmung  des  linken    Fav.ialis  bestand  nicht.     Makuläre   Aussparung. 

Schaffer  (1007).  Linksseitige  Hemianopsie.  Linke  Pupille  weiter,  als  die  rechte. 
Ziemlich  gut  erhaltene  Lichtreaktion.  Parese  des  unteren  Pazialisastes.  Temperatur- 
störung auf  der  linken    Körperhälfte. 

Die  folgenden  beiden  Fälle  verdanken  wir  einer  brieflichen  Mitteilung 
von  Prof.  Dr.  C.  Behr  (Kiel). 

Friedr.  Dietz,  27jähriger  Arbeiter.  Luetischer  Herd  (Tumor?)  im  rechten  Tractus 
mit  vorübergehender  Polyurie  und  Polydipsie. 

Vor  drei  Tagen  bei  derDefäkation  nach  starkem  Pressen :  Kopfschmerzen  und  Schw  Lndel. 
Eine  Stunde  später  starkes  Nasenbluten   und   Schüttelfrost. 

Visus  R.  6/g'  ^.  6/24-     Gläser  bessern  nicht. 

Lidspalten  rechts  weiter,  als  links  (9  :  8  mm);  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie. 

Pupillen  rechts  weiter,  als  links  (.'»  :  2,5  mm).  Direkte  Reaktion  rechts  nicht  so  aus- 
gesprochen, wie  links.     Ausgesprochene  Heiniakinesie  bei  Belichtung  von  rechts. 

Ophthalmoskopisch:    Beiderseits  einfache  Optieusatrophie,  L.  >  R. 

Allgemeinstatus:  Gang  unsicher.  Rechter  Fuss-  und  Patellarklonus.  Nervensystem 
ohne  sonstigen  Befund.  Lumbaidruck  2G5.  Pulsverlangsammung  (48—50).  Unter  leichten 
delirösen  Zuständen  Temperaturanstieg  auf  40°.  Puls  78.  In  den  folgenden  Tagen  Polyurie 
4—5  Liter,  Polydipsie  5—6  Liter.  Röntgenbild  der  Sella  turcica  normal.  Wassermann 
negativ.  Unter  Jodkali  ging  die  Polyurie  zurück  und  die  Desorientierung  verschwand. 
Nach   vier  Wochen  dauerndes  Wohlbefinden.     Objektiv  unverändert.     Entlassen. 

Wilhelm  Paeschke,  25  Jahre  alter  Techniker.  29.  VI.  14.  Vor  14  Tagen  lahmes 
Gefühl  im  rechten  Arm  und  Bein,  am  nächsten  Tage  Flimmern  vor  dem  rechten  Auge, 
Verschleierung  des  Sehens  rechts.     Kopfschmerzen. 

Visus:    R.  -  1,75  6/6,  L.  -  1,25  D  6/5. 

Pupillen:  R.  4,5,  L.  4,0.  Direkte  Reaktion  vorhanden,  rechts  nicht  so  ausgiebig,  wie 
links.     Ausgesprochene  Heiniakinesie  bei  Belichtung  von  rechts. 

Lidspalten  rechts  weiter,   als  links  (12  :  11   mm). 

Ophthalmoskopisch:    Optici  hyperämisch,  sonst  ohne  Befund. 

Gesichtsfeld:  Homonyme  rechtsseitige  Hemianopsie  mit  Aussparung  der  Macula, 
links  total  und  absolut,  rechts  im  oberen   Quadranten  relativ,  im  unteren  absolut. 

Nervenstatus:  Hüftheber  rechts  bedeutend  schwächer  als  links,  grobe  Kraft  sonst 
rechts  nur  unwesentlich  schwächer  als  links.  Rechts  Steigerung  der  Sehnenreflexe,  rechts 
Andeutung  von  Babinski  und  ausgesprochener  Fussklonus,  deutliche  Ataxie  im  Bein  und 
Arm.     Serum  negativ. 

Femer  Fall  Oloff  pag.  485. 

Behr  (1008)  nimmt  keine  Störung  im  Bereiche  der  sympathischen  Pupillen- 
bahnen, sondern  eine  Schädigung  im  centripetalen  Teile  des  Beflexbogens  an. 
Für  den  Verlauf  der  Pupillenbahnen  ergibt  sich  dabei  folgender  Schluss:  die 
PupillenbaJ^ien   treten  nicht  gleich  hinter  dem  Chiasma  in  das   Höhlengrau 
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des  dritten  Ventrikels  ein  (v.  Bechterew),  sondern  verlaufen  im  Tractus  weiter 
(vgl.  die  experimentellen  Beobachtungen  von  Trendelenburgs  an  Tieren). 
Sämtliche  im  Tractus  vereinigte  von  je  zwei  homonymen  Netzhauthälften  aus- 
gehende Pupillenbahnen  kreuzen  ferner  als  geschlossenes  Bündel  die  Mittellinie 
und  strahlen  in  das  Okulomotoriuskerngebiet  der  gegenüberliegenden  Seite  aus. 
Nach  Behr  hat  dieses  Irisphänomen  eine  ähnliche  Ursache,  wie  das  Zu- 
standekommen reflektorischer  Zweckmässigkeitsbewegungen  bei  älteren  Indivi- 
duen, welche  in  kurzer  Zeit  durch  periphere  Ursachen  fast  erblindet  sind,  oder 
auch  bei  normalen  Menschen,  welche  sich  ohne  vorherige  Adaptation  in  einem 
dunklen  unbekannten  Baume  zurechtfinden  sollen.  Es  erfolgt  bei  der  Auf- 
forderung bzw.  dem  Versuche  zu  fixieren  ein  starkes  Klaffen  beider  Lidspalten, 
eventuell  unter  synergischer  Kontraktur  des  M.  frontalis.  Bezweckt  wird  da- 
durch eine  Verminderung  der  Blendenwirkung  der  Lider  und  der  dicken,  über 
dem  Arcus  superciliaris  befindlichen  Haut  mit  den  Augenbrauen  durch  Empor- 
bzw. Auseinanderziehen.  Auf  diese  Weise  erweitert  sich  das  Gesichtsfeld  be- 
sonders nach  oben,  wodurch  auch  die  ins  Auge  fallende  Lichtmenge  vergrössert 
wird.  Unter  physiologischen  Verhältnissen  sind  die  durch  die  beiden  Tractus 
zu  den  primären  Centren  fliessenden  Erregungen  von  gleicher  Grösse.  Wird 
nun  dieses  Gleichgewicht  durch  eine  Querschnittsläsion  eines  Tractus  zer- 
stört, so  suchen  die  einseitig  ausser  Funktion  gesetzten  Centren  durch  reflek- 
torische Innervation  derjenigen  Muskeln,  welche  gewolmheitsgemäss  zu  einer 
Vermehrung  der  einwirkenden  äusseren  Reizgrösse  führt,  den  Ausfall  zu  para- 
lysieren. Es  kommt  zu  einem  Klaffen  der  Lidspalte,  welche  auf  der  Seite  des 
grössten  Ausfalles   (gekreuzte  Fasern)   am  weitesten  werden  muss. 

c)   Das  hemianopisclie  Prismenpliäiioinen. 

§  308.  Wilbrand  (1009)  empfahl  folgenden  Versuch  zur  Unterscheidung 
einer  Tractushemianopsie  von  einer  solchen  der  Sehstrahlungen.  Man  hält 
stark  brechende  Prismen  in  gleicher  Stellung  und  plötzlich  so  vor  das  einen 
weissen  Punkt  auf  schwarzer  Wand  fixierende  Auge  eines  Hemianopischen. 
dass  das  Bild  des  fixierten  Punktes  auf  die  ausser  Funktion  gesetzte  Netzhaut  - 
hälfte  geworfen  wird.  Macht  nun  das  Auge  eine  Ausgleichbewegung,  so  ist  die 
durch  den  Tractus  nach  den  Bewegungscentren  des  Bulbus  führende  Bahn 
intakt,  und  der  die  Hemianopsie  bedingende  Sitz  der  Läsion  jenseits  der  primären 
Centren.  Unterbleibt  dagegen  die  Ausgleichbewegung,  so  ist  die  Bahn  zwischen 
dem  Chiasma  und  den  motorischen  Centren  für  die  Bulbusbewegung  unter- 
brochen. 

Dieser  Prismen  versuch  baut  sich  auf  der  Annahme  einer  am  Corpus 
geniculatum  laterale  vorbeiziehenden  Keflexbalm  für  die  Fusions-  und  Augen- 
bewegungen auf.  Besteht  für  die  unbewussten  Einstellungsbewegungen  der 
Augen  in  gleicher  Weise,  wie  für  die  Pupillenbewegung  ein  subkortikaler  Reflex- 
bogen,  so  müssen  jene  zum  Ausfall  gelangen,  wenn  die  optischen  Bahnen 
peripher  von  dem  primären  optischen  Centrum  gestört  sind,  andererseits  aber 
erhalten  bleiben,  wenn  die  Unterbrechung  central  von  ihnen  sitzt,  während  das 
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Wahrnehmen  optischer  Eindrücke  auf  den  zugehörigen  Gesichtsfeldhälften 
in  beiden  Fällen  verloren  gegangen  ist. 

Gegenüber  den  positiven    Befunden  von   Behr  (988,   1010,  1011)   wird 

die  Frage,  ol»  von  der  optischen  Leitung  Üeflexbahner)  nach  den  A.ugenmuskel- 
Itahncii  hinüberzweigea  unter  Ausschaltung  der  Birnrinde,  mit  anderen  Worten, 
ob  die  Einstellbewegungen,  welche  die  Fixation  eines  peripher  auftauchenden 
lullen  Punktes  veranlassen,  unwillkürliche  sind  oder  nicht,  von  Krusius 
(1013)  und  Koellner  (101-4)  dabin  beantwortet,  dass  es  sich  nicht  um 
reflektorische,  sondern  um  Erfahrungsbewegungen  handele.  Sie  kamen  auf 
dem  Wege  über  die  Hirnrinde  zustande  und  würden  nicht  durch  die  Erregung 
infolge  (U^  Hildes  auf  den  nichtsehenden  Netzhaut  hallten  bedingt,  sondern 
durch  das   Verschwinden  ^^  Objektes  von  den  sehenden. 

Auch   Jess  (1015)  schliesst  sich  den  Einwänden  von  Krusius  an1). 

Nach  Seh  wa  rz  (1012)  erfolgt  die  Seitenbewegung  vermutlich  nicht  reflek- 
torisch, sondern  auf  Grund  der  Erfahrung.  Schwarz  schlügt  daher  folgende  Ab- 
änderung i\i'^  Versuches  vor.  In  der  Dunkelkammer  wird  nur  vor  das  eine  Auge 
ein  Prisma  so  gesetzt,  dass  das  Bild  einer  fixierten  Flamme  auf  die  nichtsehende 
Netzhauthälfte  fällt.  Erfolgt  nun  prompte  Fusionsbewegung  im  Sinne  bino- 
kularer Fixation,  so  kann  sie  nur  reflektorisch,  die  Läsion  also  cerebral  sein. 

Gegenüber  diesen  differenten  Angaben  dürfte  wohl  folgende  Bemerkung 
hier  am  Platze  sein.  Namentlich  bei  ungebildeten  Menschen  trifft  man  nicht 
selten  auf  eine  merkwürdige  Unbehülflichkeit  hinsichtlich  der  Augenbewegungen, 
namentlich  solche]',  welche  auf  Kommando  ausgeführt  werden  sollen.  Der 
Grund  für  diese  Erscheinung  liegt  offenbar  wohl  darin,  dass  die  betreffenden 
Individuen  bei  plötzlich  seitwärts  im  Gesichtsfelde  auftauchenden  Gesichts- 
eindrücken  weniger  die  Augen,  als  den  Kopf  nach  den  auftauchenden  Gegen- 
ständen hin  drehen.  Ob  diese  Kopfdrehung  nun  als  reflektorische,  oder  Er- 
fahrungsbewegung aufzufassen  sei.  soll  hier  nicht  weiter  erörtert  weiden.  Wohl 
aber  sind  die  Palmen  bei  dieser  Art  Bewegung  bei  erwachsenen  Menschen  so 
ausgeschliffen,  dass  dieselben  funktionell  als  reflektorische  betrachtet  weiden 
können.  Durch  diese  Kopfdrehungen  werden  nun  die  Bahnen  für  die  Aus- 
gleichsbewegungen bei  derartigen  Individuen  zu  wenig,  oder  gar  nicht  benützt 
und  reagieren  dann  bei  dem  Prismenversuch  zuwenig,  oder  gar  nicht,  sodass 
eindeutige  Resultate  dabei  ausbleiben. 

d)  Das  Verhalten  der  Adaptation. 

>j  809.  Nach  Behr  (1010)  ergaben  physiologische  Untersuchungen,  dass 
die  Emptrndlichkeitszunahme  bei  Dunkeladaptation  durch  gleichzeitige  dauernde 

Belichtung  des  anderen  Auges  gehemmt  wird,  so  dass  die  erreichte  Empfindlich- 
keit um  die  Hälfte  geringer  ist,  als  bei  binokularer  Dunkeladaptation.  Die 
Herabsetzung  der  Empfindlichkeit  betrifft  nur  diejenigen  Teile  der  Netzhaut, 

x)  Bielschowsky  (124U)  konnte  bei  2  Fällen  von  doppelseitiger  homonymer  Hemi- 
anopsie nüt  makulären  Gesichtsfeldresten,  trotzdem  die  Herde  jenseits  der  primären  Centren 
gelegen  waren,  durch  Erregungen  blinder  Netzhautgebiete  Augenbewegungen  nicht  auslösen. 
Wilbrand-Saenger,  Neurologie  des  Auges.    VII.  Bd.  30 
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die  mit  den  belichteten  Teilen  des  anderen  Auges  durch  korrespondierende 
Punkte  in  Verbindung  stehen.  Untersuchungen  pathologischer  Fälle  ergaben, 
dass  bei  Opticusatrophie  und  bei  Chiasmaläsion  in  den  nicht  betroffenen  Ge- 
sichtsfeldhälften die  Stäbchenfunktion  stark  herabgesetzt  sein  kann  bei  völlig 
erhaltener  Zapfenfunktion.  Dasselbe  gilt  von  in  kompleter,  relativer 
Tractushemianopsie,  wo  sich  in  den  erkrankten  Hälften  die  Zapfenfunktion 
zum  Teil  wieder  herstellen  kann,  während  bei  intracerebral  bedingten  inkom- 
pleten,  relativen  Hemianopsien  trotz  vorhandener  Farbensinnstörung  jede  Be- 
einträchtigung der  Dunkeladaptation  fehlt.  Die  Untersuchung  der  Dunkel- 
adaptation ist  daher  in  manchen  Fällen  für  die  topische  Diagnose  von  Wert. 
Diese  Ergebnisse  lassen  die  Annahme  eines  höheren  nervösen  Centrums  für  die 
Stäbcherfunktion,  bzw.  die  Sehpurpurregeneration  aasreichend  begründet  er- 
scheinen (vgl.  Bd.  III,  pag.  318). 

e)  Der  Aiigenspiegelbefuml. 

§  310.  Der  Augenspiegelbefund  gewinnt  nach  zwei  Eichtungen  hin 
bei  den  Fällen  mit  homonymer  Hemianopsie  an  Bedeutung,  insofern  er  einer- 
seits bei  der  Diagnose  der  Tractushemianopsie  eine  gewisse  Bolle  spielt 
und  andererseits  bezüglich  des  die  Hemianopsie  bedingenden  Grundleidens 
im  allgemeinen  von  Wichtigkeit  wird  (vgl.  die  Fälle  pag.  474).  In  der  über- 
grossen Mehrzahl  aller  Fälle  von  homonymer  Hemianopsie  bleibt  der  Augen- 
spiegelbefund auch  für  die  ganze  Dauer  der  Beobachtung  ein  normaler,  weil 
die  meisten  der  einschlägigen  Beobachtungen  durch  Malazien  und  Blutungen 
in  den  Sehbahnen  centralwärts  vom  Corpus  geniculatum  hervorgerufen 
werden  und  bei  einer  derartigen  Lage  und  Ätiologie  des  Herdes  erfahrungs- 
gemäss  nur  vereinzelt  Stauungspapille  auftritt.  In  den  seltensten  Fällen  kommt 
hier  aber  eine  deszendierende  Atrophie  bis  in  die  Papillen  hinein  zu- 
stande, was  dagegen  bei  den  Tractushemianopsien  viel  häufiger  der  Fall  ist. 
Wir  werden  auf  diesen  Umstand  nachher  genauer  noch  einzugehen  haben. 

Raumbeschränkende  Momente  im  Schädelinneren  bewirken  natürlich  sehr 
häufig  eine  Stauungspapille,  und  so  begegnen  wir  derselben  hier  wie  immer 
besonders  bei  den  Tumoren,  vgl.  die  Aufstellung  pag.  227. 

Bei  Stauungspapille  nach  Schussverletzungen,  wie  in  den  Fällen 
Pflüger  pag.  132,  Bergmann  pag.  223,  Pflughoefft  pag.  40  und  Axenfeld 
pag.  146,  bei  Abscessen  pag.  235  und  Schädelfrakturen  pag.  249  ist  das 
ätiologische  Moment  schon  an  und  für  sich  nicht  zweifelhaft. 

Schwieriger  gestaltet  sich  die  Diagnose  bezüglich  des  Grundleidens  bei 
den  Fällen  von  Enzephalitis,  wie  Schuster  pag.  191  und  Rosenfeld  pag.  192, 
sowie  bei  Apoplexie  pag.  326  und  Erweichung  pag.  345.  Hier  wird  das  apo- 
plektiforme  Einsetzen  der  homonymen  Hemianopsie  und  der  jeweilige  spontane 
Rückgang  der  Stauungspapille  gegenüber  dem  allmählichen  aber  progressiven 
Verhalten  der  Symptome  bei  dem  Tumor  schon  geeignete  Hinweise  für  die 
Differentialdiagnose  geben. 

Auch  bei  den  Fällen  mit  Lues  pag.  182  war  die  Stauungspapille,  wie  in 
den  Beobachtungen  von  Pooley  pag.  182  und  Koester  pag.  182  auf  einen  gum- 
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mösen  Tumor  und  in  dem  Falle  Abadie  pag.  244  auf  ein  bei  vorhandener  Lues 
erfolgtes  Trauma  zurückzuführen;  bei  Schaff  er  pag.  17")  Meningo-enzephalitis. 

\bnlicb  wie  bei  der  Stauungspapille  verhält  es  sich  bei  den  Fällen  mit 
Neuritis  optici.  Entweder  besteht  hier  «ine  gleichzeitige  Reizung  der 
Sehneixen,  wie  in  den  Fällen  mit  Lues  pag.  182,  mit  Meningitis:  Liebrecht 
pag.  249  und  Uhthoff  pag.  190,  Typhus:  Janischewsky  pag.  194,  sowie 
bei  den  Schussverletzungen  pag. 310  und  den  Schädelfrakturen  pag.  149, 
oder  diese  Neuritis  ist  vielleicht  als  beginnende  Stauungspapille  aufzufassen, 
wie  in  den  Fällen  von  Hosch  pag.  322  und  Bohne  pag.  245  nach  Apolpexie, 
sowie  im   Falle  v.  Ead  pag.  196  nach  Enzephalitis. 

Andererseits  ist  die  Papillitis  auf  retinale  Erkrankung  zurückzuführen, 
wie  z.   V.  im   folgenden    balle: 

Serog  (101G)  beobachtete  einen  Fall  von  rechtsseitiger  homonymer  Hemianopsie 
mit  Dyslcxie  und  Aussparung  der  Macula.  Eine  gleichzeitig  bestehende  Neuritis  optici 
wurde  auf  die  vorhandene  Nephritis  interstitialis  bezogen. 

§  811.  Von  ganz  besonderer  Bedeutung  für  die  Diagnose  der  Tractus- 
hemianopsie  ist  jedoch  die  Verfärbung  der  Papillen. 

Die  klinische  Erfahrung  sagt  uns,  wie  erwähnt,  dass  bei  den  meisten 
Fällen  von  homonymer  Hemianopsie  der  Augenspiegelbefund  sehr  lange  ein 
normaler  bleibt,  wenigstens  bei  denjenigen  Fällen,  welche  nicht  durch 
Traumen  oder  Tumoren  bedingt  sind,  oder  bei  denen  nicht  Degenerationen 
der  retinalen  Gefässe  gefunden   werden. 

Über  mikroskopische  Untersuchungen  der  Sehnerven  in  dieser  Hinsicht 
berichten  folgende  Autoren: 

Richter  (1017,  1020,  1021).  Nach  Untersuchung  eines  intra  vitam  gut  beobachteten 
Falles  von  Hemianopsie,  welcher  von  ihm  selbst  seziert  wurde,  kommt  er  zum  Schlüsse,  dass 
der  Zerfall  eines  Okzipitallappens  sich  nach  Jahren  in  makroskopischer  Weise  allerdings  zur 
Geltung  bringe,  aber  nur  im  Pulvinar,  resp.  dem  hinteren  und  hinteren  inneren  Teile  des 
Thalamus  opticus;  weiterhin  sei  eine  degenerierende  Wirkung  nicht  nachzuweisen. 

Schmidt-Riinpler  (1018).  Doppelseitige  Hemianopsie  mit  Erhaltung  einer  maku- 
lären  Insel.  Erweichung  im  rechten  Hinterhauptslappen.  Links  diffuses  Hämatom  und 
narbige  Einziehung  in  der  linken  hinteren  Centrahvindung.  Der  linke  Tractus  in  den  vorderen 
Partien  mehr  platt  als  rechts.     Die  Nervi  optici  normal. 

Baum  garten  (1022).     Okzipitalcyste.     Tractus  normal. 

Purtscher  (1019).  Totale  Erweichung  des  einen  Hinterhauptslappens.  In  beiden 
Tractus  keine  Spur  von  Erweichung. 

Der  Grund  für  diese  Erscheinung  ist  in  der  Tatsache  zu  finden,  dass  im 
allgemeinen  Läsionen  der  kortikalen  Eetina  resp.  der  Sehstrahlungen,  sofern 
der  Herd  nicht  direkt  oder  indirekt  das  Corp.  geniculatum  ext  ein  um 
trifft,  eine  über  das  letztere  hinausreichende  deszendierende  Atrophie  nicht 
bewirken.  Eine  Ausnahme  hiervon  machen  die  Fälle  mit  Porenzephalie  und 
Herderkrankungen,  welche  in  früher  Kindheit  im  Bereiche  der  Sehstrahlungen 
entstanden  sind.  Li  die  Fötalzeit  fallende,  oder  das  unentwickelte  Gehirn 
treffende  Zerstörungen  verbinden  sich,  wenn  sie  die  Markmasse  des  Hinter- 
hauptslappens befallen,  mit  einer  hochgradigen  Atrophie  des  Tractus  und  der 
Sehnerven. 

30* 
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Dahin  gehören  folgende  Beobachtungen: 

Moeli  (1023),  Fall  1.  21jähriges  Individuum  seit  dem  zweiten  Lebensjahre  links- 
seitige Lähmung,  epileptische  Anfälle,  linksseitige  Hemianopsie.  Papillen  in  toto  ab- 
geblasst. 

Sektion:  Hintere  Hälfte  der  rechten  Hemisphäre  völlig  atrophisch,  in  einen  dick- 
wandigen, schlaffen  Sack  verwandelt.  Der  rechte  Tractus  erscheint  weniger  gewölbt,  als 
der  linke. 

Moeli  (1024),  Fall  1.  17 jähriger  Kranker  mit  Porenzephalie.  Ein  grosser  Defekt 
bestand  in  der  rechten  Scheitelgegend  und  im  vorderen  Teile  des  rechten  Hinterhauptslappens. 
Die  rechte  Hemisphäre  war  im  ganzen  erheblich  verkleinert,  während  die  linke,  von  annähernd 
normaler  Grösse,  nur  eine  tief  eingesunkene  dritte  Stirnwindung  zeigte.  Es  bestand  eine 
linksseitige  Hemiplegie. 

Die  Sektion  ergab,  dass  der  Porus  der  Scheitelgegend  bis  in  den  Ventrikel  ging.  Der 
Hinterhauptslappen  war  stark  verkleinert,  ebenso  das  Corpus  genic.  dextrum.  Der  Durch- 
schnitt des  rechten  Tractus  betrug  nur  3/5  von  der  Grösse  des  linken.  Der  linke  Nervus 
opticus   zeigte   eine   erhebliche,   der  rechte  eine  geringere  Degeneration. 

Seymour  J.  Sharkey  (1025)  fand  bei  der  Autopsie  eines  25jährigen  Individuums 
ein  Zurückgebliebensein  der  linken  Hemisphäre  in  ihrer  Entwickelung,  eine  schmale  Be- 
schaffenheit des  Crus  cerebri  und  der  vorderen  Pyramiden,  ein  Fehlen  des  Gyrus  angularis 
und  der  oberen  Schlaf  enkeilbeinwindung,  eine  starke  Atrophie  des  Tractus  opticus, 
des  Thalamus  opticus  und  der  Corpora  geniculata  derselben  Seite. 

v.  Monakow  (1026).  12jähriger  Knabe,  vom  8.  Jahre  an  epileptisch.  Hemiatrophie 
und  leichte  Hemiparese  links. 

Sektion:  Alter  porenzephalischer  Defekt  im  Parietallappen  der  rechten  Grosshirn- 
hemisphäre, und  ein  ähnlicher  in  der  linken  Kleinhirnhemisphäre.  Hydrocephalus  ex  vacuo. 
Sekundäre  Degenerationen  in  der  inneren  Kapsel,  im  Sehhügel  (inkl.  Corpus  geni- 
culatum  extern.),  in  der  Regio  subthalamica,  in  der  Haubengegend,  im  Pedunculus,  im 
Tractus  opticus,  im  Okzipitallappen  und  in  den  Sehstrahlungen,  in  den  Vierhügeln,  in  der 
Brücke  und  in  der  Olive  rechts,  dagegen  links  in  sämtlichen  Kleinhirnschenkeln  und  in  den 
Kernen  der  Hinterstränge. 

Clinsch  (1028)  beobachtete  ein  imbecilles  18 jähriges  Mädchen  mit  meningitischen 
Anfällen,  lat.  Nystagmus  und  Lähmung  beider  Abduzentes.  In  beiden  Hinterhauptslappen 
fand  sich  eine  Cystenbildung,  eine  kongenitale  Porenzephalie.  Die  Nervi  optici  waren 
atrophisch. 

Shirre  (1029).  60jährige  Frau.  Porenzephalie  mit  einer  seit  den  ersten  Lebens- 
monaten bestehenden  spastischen  Parese  der  Extremitäten.  Die  Sektion  ergab  eine  Höhle, 
entsprechend  dem  Gebiete  der  Arteria  cerebri  media  mit  Atrophie  des  linken  Thalamus 
opticus,  Schrumpfung  des  mittleren  und  hinteren  Teiles  der  inneren  Kapsel,  Degeneration 
der  linken  Pyramide,   des  linken  Tractus  opticus   und  beider  Optici. 

Kreuser  (1030)  veröffentlicht  einen  Fall  von  einem  grossen  porenzephalischen  Herd 
der  rechten  Hemisphäre.  Derselbe  ging  nach  hinten  in  eine  hochgradige  Schrumpfung  des 
Hinterhauptslappens  über.  Es  ergaben  sich  als  sekundäre  Veränderungen:  degenerative 
Zerstörung  der  lateralen  Hälfte  des  hinteren  Abschnittes  der  inneren  Kapsel,  Atrophie  des 
Pulvinar,  des  Corp.  genicul.  extern.,  des  vorderen  Vierhügelarms  und  des  oberflächlichen 
Marks  des  vorderen  Vierhügels  nebst  Degeneration  im  Tractus   und  N.   opticus. 

Nur  in  seltenen  Fällen  setzt  sich  bei  später  aufgetretenen  Herden  die 
Degeneration  bis  in  den  Tractus  resp.  in  die  Sehnerven  fort. 

Behr  (988),  Fall  9.  40jährige  Patientin.  Im  10.  Lebensjahre  fieberhaft  erkrankt, 
sonst  immer  gesund  gewesen.  Homonyme  rechtsseitige  Hemianopsie.  Ophthalm.  Befund: 
beiderseits  atrophische  Papillen  K.  >  L.    Wahrscheinlich  in  der  Kindheit  Enzephalitis. 

v.  Monakows  (1031)  Fall  betrifft  eine  Amaurose  im  Anseliluss  an  eine  doppel- 
seitige, durch  das  sagittale  Mark  des  Hinterhaupthirnes  ziehende,  absteigende  Degeneration 
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unter  Beteiligung  des  Pulvinars,  des  Corp.  geniculat.  extern,  und  des  vorderen  Zweihügels, 
bei  intaktem  Augenbefund  und  massiger  Entartung  «Irr  Sehnerven. 

ffosch  (1032).     40jähriger  Mann,  hon yme  rechtsseitige  Hemianopsie  mit   Alexie. 

Letztere  verschwand  wieder.     Nach  acht   Jahren   Exitus  an   Pneumonie.     Erweichungsherd 

an  der  medialen  Seile  des  1 1 inteiiiau |>t sla ppens.  Der  linke  Tractus  soll  auffallend  dünner  ge- 
wesen sein,  als  der  rechte.  Ms  hatte  sieh  eine  absteigende  Degeneration  l>is  ins 
Chiasma   bemerklich  gemacht. 

v.  Monakow  (1033),  Fall  I  betrifft  einen  68  jährigen  Mann,  der  sieben  Jahre  vor  dem 
Tode  im  Ansehluss  an  einen  a  poplekt  isehen  Anfall  eine  vollständige  linksseitige  gleich- 
seitige Hemianopsie  bei  negativem  ophthalmoskopischem  Befunde  darbot.  Die  Hemi- 
anopsie blieb  unverändert  bis  zum  Tode,  erst  ganz  zuletzt  stellte  sieh  partielle  Seelenblind- 
heit  ein. 

Sektion:  Haselnussgrosser  alter  hämorrhagischer  Erweichungsherd  im  Marke  des 
rechten  Cuneus,  Schrumpfung  desselben,  sowie  des  Lobulus  lingualis  und  teilweise  i\r\-  Gyri 
hippocampi.  Das  okzipitale  .Mark  in  der  Umgebung  des  Herdes  teilweise  zerstört.  Als 
sekundäre  Degenerationen  fanden  sich :  Entartung  der  Gratiol  et  sehen  Fasern,  soweit  sie  aus 
der  Gegend  des  Herdes  kamen,  Sklerosierung  des  kaudal-lateralen  Markes  des  rechten  Corpus 
genic.  extern,  und  des  Pulvinar,  grösstenteils  in  scharf  begrenzter  Weise,  sowie  '\<-^  rechten 
Corpus  genic.  cxteriium,  et  w  as  geringere  I  »egenerat  innen  des  rechten  Pulvinar  und  des  rechten 
vordem  Zweihügels.  Rechter  Tractus  opticus  bedeutend  degeneriert;  Atrophie 
der  rechten   Fornixsäule. 

Zinn  (1034).  48 jähriger,  wahrscheinlich  infizierter-  Mann,  der  mehrere  Jahre  vor 
seiner  psychischen  Erkrankung  einen  apoplektischen  Insult  erlitten  haben  soll.  Symptome: 
Keine  Lähmungen,  intellektuelle  Schwäche,  Indolenz.  Über  die  Fähigkeit  des  Patienten, 
sich  in  den  ihm  zugewiesenen  Räumen  zu  nrientieren  (Hemianopsie),  war  nichts  zu  eruieren. 
Der  Symptomenkomplex  sprach  für  progressive  Paralyse.  Der  Sektionsbefund  ergab  im 
linken  Okzipitalhirn  einen  Erweichungsherd,  der  die  ganze  Umgebung  der  Fissura  calcarina, 
und  zwar  im  besonderen  den  Gyrus  occipitalis  1  und  2  völlig,  den  Lobulus  lingualis.  Gyrus 
occipito-temporalis,  Gyrus  hippoc,  Cuneus  und  Präcuneus  mehr  oder  weniger  zerstört  hatte. 
Diesem  Herde  entsprach  eine  deutliche  Schrumpfung  der  sogenannten  primären  Opticus- 
centren  der  linken  Seite,  des  Corpus  genic.  extern.,  Pulvinar  Thalami  und  Corpus  quadrig. 
ant.  Auch  der  linke  Tractus  opticus  zeigte  Verkleinerung.  In  den  genannten 
Gehirnabschnitten  waren  mikroskopische  Zeichen  der  Degeneration  von  Fasern  und  Zellen 
ausgesprochen.  Die  übrigen  Teile  des  Gehirns  waren  intakt.  „Der  Fall,  der  wegen  der 
isolierten  Lage  des  Herdes  als  einwandfrei  gelten  kann,  bestätigt  die  Lehre  v.  Monakows, 
dass  Erkrankungen  des  Okzipitalhirns  notwendigerweise  eine  ununterbrochene  zentrifugal 
fortschreitende  Atrophie  der  primären  optischen  Centren  und  auch  des  Tractus  opticus, 
sowie  des   Sehnerven  zur   Folge  haben  können." 

Cood  (1035).  35jährige  Patientin,  die  verschiedene  Schlaganfälle  erlitten  hatte,  und 
die  dadurch  bis  auf  Lichtempfindung  erblindet  war. 

Sektion:  Beiderseits  eine  grosse  Cyste  im  Okzipitallappen,  Corp.  genic.  extern. 
degeneriert,  links  stärker,  als  rechts.  Linker  Tractus  opticus  sehr  erheblich  bis  auf 
einige  centrale  Fasern,  rechter  Tractus  und  rechter  Opticus  nur  wenig  degeneriert. 

v.  Monakow  (1036).  öSjähriger,  an  Hemianopsie  und  Alexie  leidender  .Maler.  Die 
Marksulistanz  im  Gebiete  des  Gyrus  angularis,  der  ersten  Okzipitaiwindung  und  in  den 
kaudal-dorsalen  Partien  des  Präcuneus  meist  zerstört  und  resorbiert,  so  dass  eine  umfangreiche 
Cyste  mit  derben  Rändern  bestand,  doch  reichte  die  Erweichung  nirgends  bis  zum  sagittalen 
Mark.  Cuneus  und  die  zweite  und  dritte  Okzipitaiwindung  intakt,  desgleichen  der  centrale 
Abschnitt  der  Gratioletschen  Stränge.  Sekundäre  Degeneration  im  dorsalen  Abschnitt 
der  linken  Gratioletschen  Stränge  bis  zum  lateralen  Mark  des  Pulvinar.  Beträchtliche 
sekundäre  Reduktion  des  linken  Pulvinar  und  Corp.  genicul.  extern.  Atrophie  des  Armes 
des  vorderen  Zweihügels  und  besonders  der  hinteren  Abschnitte  des  linken  Tractus  opticus. 
Der  rechte  X.  opticus  ebenso  umfangreich  wie  der  linke,  jedoch  im  medialen 
Teile   etwas   grau. 
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Moeli  (1037).  Ein  44 jähriger  Mann  erlitt  21/2  Jahre  vor  seinem  Tode  eine  schwere 
Apoplexie  mit  linksseitiger  Lähmung  und  Anästhesie  und  sehr  erheblicher  linksseitiger  Seh- 
störung ohne  Augenspiegelbefund,  anfänglich  mit  geringer  Sehstörung  rechts.  Der 
Kranke  war   zuletzt  blind. 

Die  Sektion  ergab  zwei  Erweichungsherde,  einen  grösseren  rechts  in  der  Gegend  des 
Gyrus  angularis,  einen  kleineren  an  der  Basis  des  linken  Hinterhauptslappens.  Von  letzterem 
aus  ging  eine  Körnchenzellendegeneration  nach  vorne,  welche  am  hinteren  Ende  der  Capsula 
interna  in  scharf  abgesetzten  Zügen  auftrat,  an  dem  Pulvinar  dicht  unter  dessen  Oberfläche 
in  die  Höhe  zog  und  nach  vorne  zu  verstrich,  auch  auf  scharf  abgegrenzte  Teile  des  Corp. 
genic.  laterale  überging.  Besonders  haben  hier  die  Ganglienzellen  sich  an  Zahl  stark  ver- 
mindert.    Ferner  bestand  eine  geringe  Degeneration   beider  Sehnerven. 

Henschen  (1038).  76jährige  Frau.  Hämorrhagische  Cyste.  Der  rechte  Tractus 
war  atrophisch,  nur  im  dorsomedialen  Abschnitt  fand  man  noch  eine  Anzahl  von  Fasern, 
welche  jedoch  zum  Teil  degeneriert  waren. 

Erstreckt  sich  der  Herd  auch  auf  das  Corpus  geniculatum  extemum, 
dann  tritt  deszendierende  Atrophie  im  Tractus  auf: 

Moeli  (1039),  Fall  3.  Luetische  33jährige  Frau,  linksseitige  Hemianopsie,  Abschwä- 
chung  der  Sensibilität  links,  rechtsseitige  unvollständige  Lähmung  des  Okulomotorius.  An 
der  linken  Papille  beginnende  Atrophie.  Parese  des  linken  Armes  und  Beines.  Später  auch 
links  vorübergehende  schwache  Störungen  im  Okulomotoriusgebiete. 

Sektion:  Erkrankung  des  rechten  Thalamus,  der  völlig  eingesunken  ist,  auch  der 
rechte  Hirnschenkel  ist  deutlich  verändert,  der  rechte  Okulomotorius  verdünnt.  Der  linke 
N.  opticus  erscheint  auf  dem  Durchschnitt  fleckig.  Das  Corpus  geniculatum  extern,  der 
rechten  Seite,  das  auf  ungefähr  1/3  des  linksseitigen  verkleinert  ist,  besitzt  keine  deutlichen 
Faserzüge  in  den  äusseren  Abschnitten.  Hochgradige  Atrophie  des  eintretenden 
Tractus  opticus. 

Moeli  (1039),  Fall  2.  Luetischer  45jähriger  Mann.  Schlaganfall  mit  linksseitiger 
Extremitätenlähmung  und  Hemianopsie.  Hemiparästhesie.  Links  soll  die  Papille  blasser 
gewesen  sein. 

Sektion:  An  der  unteren  Fläche  des  rechten  Hinterhaupts-  und  des  linken  Schläfen- 
lappens zwei  kleine  Erweichungsherde.  Helle  Verfärbung  des  äusseren  Abschnittes  des 
rechten  Thalamus  und  der  anstossenden  inneren  Kapsel.  Die  äussere  Hälfte  des  rechten 
Hirnschenkels  war  gleichfalls  stark  verfärbt,  ebenso  der  rechte  Tractus   opticus. 

Wilbrand  (1040).     Rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie. 

Sektion:  Atrophie  beiderseits  der  medianen  Fläche  des  Zwickels  und  der  ganzen 
hinter  der  Fissura  calcarina  gelegenen  Pars  occipitalis  etc.  Erweichung  des  vorderen  Vier- 
hügels und  des  Corp.  gen.  extern.    Ein  massig  atrophischer  Zustand  des  linken  Tractus. 

De  Grazia  (1041).  Linksseitige  Hemianopsie.  Fehlen  der  hemianopischen  Pupillen- 
starre. Tumor  im  rechten  Hinterhauptslappen,  der  die  ganze  weisse  Substanz  desselben 
und  eines  Teiles  des  Schläfen-  und  Scheitellappens  zerstört  hatte.  Der  rechte  Thalamus 
war  kleiner,  als  der  linke  und  ganz  besonders  das  Pulvinar  und  Corp.  geniculatum  extern., 
sowie  der  vordere  Vierhügel.  In  allen  wurde  eine  Degeneration  von  Fasern  und  eine  Atrophie 
von  Ganglienzellen  nachgewiesen.  Tractus  und  Sehnerven  waren  wenig  verändert,  doch 
fanden  sich  auch  in  ihnen  degenerierte  Fasern  und  zwar  im  Tractus  gleichmässig  über 
den  Querschnitt  verteilt,  in  beiden  Sehnerven  an  der  Peripherie. 

Henschen  (1.  c.  II),  Fall  9.  71  jähriger  Mann;  linksseitige  Hemiplegie  und  Hemi- 
anopsie, Schwäche  im  linken  Abduzens,  hemianopische  Pupillenreaktion,  später  wurden 
auch  die  erhaltenen  rechtsseitigen  Gesichtsfelder  mehr  und  mehr  begrenzt,  gleichzeitig  mit 
Verminderung  der  Sehschärfe.  Es  fand  sich  vor  dem  rechten  äusseren  Kniehöcker  eine 
partielle  Degeneration  als  Folge  einer  Veränderung  in  dem  Pulvinar  und  in  den  nächst 
liegenden  Teilen,  welche  teils  ausgeprägte  Bindegewebsum Wandlung,  teils  diffuse  Atrophie 
aufzuweisen  hatten.  Als  Ursache  der  Hemianopsie  werden  Kongestionen  des  Okzipitallappens 
angenommen.  Auch  fand  sich  eine  partielle,  aber  unregelmässigc  diffuse  Atrophie  und 
Bindc'rewebsentwicklun«!;  in  dem  rechten  Tractus. 
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Henschen  (Nr.  I<>,  II).  72jährige  Frau;  rechtsseitige  Hemianopsie,  Wort- 
taubheit, Wortblindheit,  Aphasie,  Agraphie,  rechtsseitige  Hemiplegie  usw.;  zeitweise  hemi- 
; piM-lic    l'upillciireakl  ion. 

Sektion:  Gefässe  leicht  atheromatös,  in  der  Arteria  fossae  Sylvii  sinistra  ein  alter 
Pfropf,  Erweichungsherd  zwischen  Capsula  externa  und  Globus  pallidus  lentis  mit  fast  voll- 
ständiger Zerstörung  des  hinteren  Abschnittes  des  Putamens,  Schrumpfung  des  Pulvinar, 
des  Corpus  geniculatum  externum  sinistrum  usw.  Der  linke  Tractus  opticus  zeigt  eine 
ausgeprägteAtrophic;  diese  ist  vollständig  im  Inneren,  nur  an  den  ventrolateralen  und 
ventralen  Randzonen  finden  sich  noch  gefärbte  Fasern.  Am  medialen  Hände  ist  noch  ein 
inselförmiges  Bündel  sichtbar. 

Linnel  (1042)  teilt  den  allerdings  nicht  sehr  exakten  Sektionsbefund  bei  einer  beider  - 
seitigen  linksseitigen  Hemianopsie  eines  63jährigen  Individuums  mit.  Ausser  der  Gefäss- 
verengerung  war  auch  eine  Entfärbung  der  rechten  Seite  des  linken  Opticus  wahrzu- 
nehmen. „Bei  der  Sektion  der  rechten  Hemisphäre  fand  sich  ein  grosses  und  festes  Koagu- 
lum  in  der  Medullarsubstanz.  Die  Corpora  quadrigemina  waren  deutlich  entartet  und 
zeigten  das  Bild  der  weissen  Erweichung."  Die  Erweichung  dehnte  sich  auf  die  Corpora 
geniculata,  die  hinteren  und  unteren  Teile  des  Thalamus  opticus  der  linken  Seite,  wie  in 
gewissem  Grade  auf  den  Boden  des  vierten  Ventrikels  aus.  Der  Tractus  opticus  der  rechten 
Seite  erschien  konsistenter,  als  der  linke.  Ein  Teil  des  linken  Tractus  opticus  und  die  an- 
grenzende untere  Seite  des  linken  Thalamus  wurden  untersucht;  bei  allen  Präparaten  wurden 
kleine  glänzende  kugelige  Körper  gefunden,  homogen  und  stark  lichtbrechend. 

Bleuler  (1043)  beobachtete  1893  bei  einem  70jährigen  Manne  mit  rechtsseitiger 
Hemiplegie  eine  rechtsseitige  Hemianopsie,  amnestische  Farbenblindheit,  Alexie  und 
Aphasie.  Der  Sektionsbefund  ergab  im  wesentlichen  eine  Erweichung  der  linken  Insel, 
des  grössten  Teiles  beider  Centralwindungen,  der  darunter  liegenden  Markmasse  und 
einiger  anliegenden  Teile.  „Der  Tractus  opticus  befand  sich  an  der  Grenze  der  Erweichung 
und  war  daselbst  bräunlich,  nicht  deutlich  verkleinert,  keine  graue  Verfärbung  abwärts  im 
Tractus,  Chiasma  und  Nervus  opticus;  dagegen  der  linke  Tractus  und  Bulbus  olfactorius 
grau  und  stark  geschrumpft." 

§  312.  Dass  sich  bei  Leitungsunterbrechung  der  Sehbahn  zwischen 
Papille  und  Corpus  geniculatum  externum  im  Laufe  der  Zeit  eine 
atrophische  Verfärbung  der  Papillen  entwickelt,  und  zwar  um  so  schneller,  je 
näher  der  Herd  der  letzteren  gelegen  und  je  grösser  die  Zahl  der  zerstörten 
Fasern  ist,  bleibt  eine  bekannte  Tatsache.  Dementsprechend  wird  auch  die 
Papille  der  dem  Krankheitsherde  gegenüberliegenden  Seite  wegen  der 
grösseren  Stärke  des  gekreuzten  Bündels  meist  eine  erheblichere  Blässe 
zeigen.  Dabei  brauchen  Affektionen  des  Tractus,  wenn  sie  nicht  sehr  lange 
bestehen,  noch  keine  Verfärbung  der  Papille  darzubieten,  wie  z.  B.  im 
folgenden  Falle: 

Gowers  (1044).  In  einem  Falle  von  linksseitiger  homonymer  Hemianopsie  fand  sich 
bei  der  Sektion  eine  kleine  Geschwulst  im  inneren  unteren  Teile  des  rechten  Temporo-Sphenoi- 
dallappens,  wo  dieser  über  dem  Crus  cerebri  liegt.  Die  Geschwulst  hatte  das  Crus  ergriffen 
und  war  durch  den  Tractus  gegangen,  um  das  Crus  zu  erreichen.  Der  Rest  des  Tractus  war 
grau  und  bis  zur  Grenze  des  Chiasmas  atrophiert.  Der  linke  Tractus,  die  Sehnerven  und 
das  Chiasma  waren  normal. 

Bei  längerem  Bestände  des  Herdes  macht  sich  dann  aber  die  Verfärbung 
der  Papillen  geltend. 

Mauthner  (1046)  konnte  bei  einer  rechtsseitigen  homonymen  absoluten  und  kom- 
pleten  Hemianopsie  13  Jahre  später  die  ophth.  Untersuchung  vornehmen.  Die  rechte  Papille 
war  graulich  weiss,  ohne  Spur  von  rötlichem  Ton,  trübe,  keine  Spur  von  Exkavation ;  die 
linke  dagegen  auffallend  gerötet,  ihre  innere  Grenze  etwas  undeutlich.    Retinalgefässe  beider- 
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seits  normal.  S  beiderseits  =  1.  Die  Trennungslinie  ging  genau  senkrecht  durch  den 
Fixierpunkt. 

Mauthner  weist  nach,  dass  das  verschiedene  Aussehen  der  Papillen 
beider  Augen  sich  mit  der  Annahme  einer  Partialkreuzung  im  Chiasma  gut 
vereinigen  lasse,  da  die  Fasern  des  gekreuzten  Bündels,  nach  ihrem  Verlaufe 
und  ihrer  Endigung  zu  schliessen,  in  der  Papille  zu  oberst  lägen,  und  das  nicht 
gekreuzte  Bündel  bedeckten.  Sie  müssten  deshalb  allein  das  Aus- 
sehen der  Papille  bestimmen. 

Hjort  (1045).  Vollständige  Leitungsunfähigkeit  der  rechten  Retinalhälften  beider 
Augen  und  zunehmende  Amblyopie  des  übrigen  Teiles  der  rechten  Retina.  Sehschärfe  in 
den  letzten  drei  Monaten  abgenommen,  namentlich  am  rechten  Auge.  Die  innere  Gesichts- 
feldhälfte des  rechten  Auges  fehlt  vollständig.  S  =  1/50.  Am  linken  Auge  fehlt  die  äussere 
Gesichtsfeldhälfte  vollkommen.  Grenzlinie  vertikal  und  scharf,  S  =  1/b.  Ophth.  zeigt 
sich  die  rechte  Papille  scharf  begrenzt,  weisslich  verfärbt,  die  linke  leicht 
hyperämisch  mit  verwischter  Grenze.  Parese  des  Oculomotorius  dexter,  des  Facialis 
dexter  etc. 

Sektion:  Linker  Streifenhügel  eine  sulzige  Masse,  massige  Atrophie  des  linken 
Thalamus' opticus,  Erweichung  des  Linsenkerns.  Miliare  Tuberkel  der  Pia.  In  der  rechten 
Hälfte  des  Chiasmas  ein  Tuberkel  von  Haselnussgrösse,  ringsum  von  einer  dünnen  Schicht 
durchscheinender  Markmasse  umgeben.  Haselnussgrosser  Tuberkel,  welcher  den 
rechten  Tractus   opticus   flach  gedrückt   hatte. 

Richter  (1047).  Bei  einem  38jährigen  Manne  waren  schwaches  Gedächtnis  und  epi- 
leptische Anfälle  vorhanden.  Links  S  =  1,  die  Sehschärfe  des  rechten  Auges  nicht  notiert. 
Ophth.  Befund  normal.  Keine  Farbenstörung.  Das  Gesichtsfeld  beider  Augen  zeigte  eine 
ganz  unregelmässige  Gestalt  einer  nur  annähernd  an  eine  rechtsseitige,  gleichseitige  Hemi- 
anopsie erinnernden  Störung.  Später  soll  die  recht e  Papille  auffällig  Mass  gewesen 
sein,  und  die  Sehschärfe  zugenommen  haben. 

Sektion:  An  der  Basis  der  rechten  Gehirnhemisphäre  sass  eine  hühnereigrosse,  röt- 
liche Cyste,  welche  sich  hinter  dem  Uncus  in  die  Fissura  hippocampi  hineingestülpt  hatte. 
Sie  bedrückte  den  Tractus  opticus  dexter  und  den  Pedunculus  dexter.  Ferner  war  das 
Chiasma  nach  links  verschoben,  so  dass  am  herausgenommenen  Präparat  der  Nerv,  opticus 
dexter  zwischen  den  beiden  Gyri  recti  lag.  Im  Hinblick  auf  diesen  Befund  wurde  angenommen, 
dass  die  Hemianopsie  durch  den  Druck  der  Cyste  auf  den  Tractus  erzeugt  worden  wäre. 
Als  die  Cyste  dann  gewachsen  und  der  rechte  Sehnerv  in  seinem  Verlaufe  zum  For.  opt. 
allmählich  gleichsam  abgedrückt  worden  war.  trat  zur  Hemianopsie  Amblyopia  oc.  dextri 
hinzu. 

Moeli  (1048),  Fall  5.  32jährige  Frau,  Lues,  zunehmende  Demenz,  Lähmung  der 
rechten  Körperhälfte  und  des  linken  Okulomotorius.  Rechtsseitige  Hemianopsie.  Ab  und 
zu  rechtsseitige  Konvulsionen.  Ophth.  rechte  Papille  blasser,  als  die  linke,  später 
beide  Papillen    blass;  rechts:  Arterien  verdünnt. 

Sektion:  Starke  Verdickung  und  Verwachsung  an  der  Basis,  links  am  Bande  des 
Schläfenlappens  eine  vollkommene  Schwiele,  die  den  linken  Tractus  opticus  und  die  meisten 
Wurzelbündel  des  Okulomotorius  mit  einschliesst.  Der  linke  Hirnschenkel  und  Tractus 
opticus  erscheinen  verfärbt  und  geschrumpft.  Makroskopisch  an  beiden  Sehnerven 
Degenerat ionsherde  sichtbar. 

Rothmann  (1049).  3/4 jähriges  Kind  zeigte  während  des  Lebens  eine  vollkommene 
linksseitige  Okulomotorius-  und  wahrscheinlich  auch  Trochlearislähmung  bei  intaktem 
Abduzens.    Ferner  eine  rechtsseitige  Hemianopsie.    Die  rechte  Papille  war  abgeblaset. 

Sektion:  Von  denMeningen  ausgehendes  kleinzelliges  Sarkom  an  der  Schädelbasis, 
das  den  zweiten,  dritten  und  vierten  Himnerven  und  den  'tractus  opticus  umfasste  und  in 
die  Linksseitige  hintere  Thalamusgegend  eindrang,  hier  den  linken  Pedunculus  cerebri  unter- 
brechend. 
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Nonne  (1050).  Rechte  and  linke  Papille  blasser,  als  normal.  Gumma,  das 
die  inneren  - .'.,  des  rechten  Linsenkerna  zum  grössten  Teile  zerstört  hatte,  medianwärts  die 
ganze  Breite  der  Capsula  interna  durchsetzte  und  nach  unten  bis  an  den  rechten  Tractus 
opticus  und  das  Chiasma  heranging,  zugleich  den  rechten  und  mehr  noch  den  linken  X.  <>p- 
lieus  bedrängend.  Beide  Optici  zeigten  eine  deutliche  Degeneration  eines  Teiles  der 
Nervenfasern. 

Behr  (briefliche  Mitteilung):  Emil  Schröder,  ü  Jahre,  Pflegekind.  Beim  Heuaufladen 
stiess  der  Grossvater  dem  auf  dem  Wagen  im  aufgeladenen  Heu  liegenden  Knaben  mit  der 
Heugabel  in  das  rechte  Auge.  Das  Auge  schwoll  an.  Er  kam  mit  dem  Kinde  drei  Tage 
später  in  die   Poliklinik. 

Befund:     Starke  Schwellung  des   Lides  rechts.      Ausserlich   keine  Verletzung  ZU   sehen. 

Geringe  Protrusio  bulbi.  Linke  Pupille  weiter,  als  die  rechte,  direkte  Lichtreaktion  vor- 
handen. Ophthalmoskopisch  normal.  Nasal  in  der  Konjunktiva  kleiner  BlutergUSS  (Stelle 
des  Eindringens  der  Heugabel). 

Wegen    Benommenheit    und    Nackensteifigkeit    sofort    zwecks   Trepanation    verlegt. 

Dort    über  dem    linken    ( )s   frontale   trepaniert.       Nichts  gefunden. 

Nach  7  Tagen  zurückverlegt. 

Befund:  Noch  leichte  Schwellung  des  Lides  links.  Pupillen  links  7.Ö  mm,  rechts 
6,0  nun.  Die  direkte  Lichtreaktion  ist  links  nur  bei  fovealer  Belichtung  zu  erzielen,  auch 
dann  nur  geringer  Ausschlag.  Indirekte  Reaktion  prompt.  Hechts  normale  Reaktion.  Aus- 
gesprochene Hemiakincsie  bei  Belichtung  von  links.  Ophthalmoskop:  normal.  Augenbe- 
wegungen frei.  Visus  beiderseits  6/4.  Gesichtsfeld:  Absolute  totale  homonyme  linksseitige 
Hemianopsie  mit    Aussparung  der  Macula  von  3°.     Allgemeiner  Nervenstatus  normal. 

Untersuchung  vier  Monate  später: 

Visus,  Pupillen,  Gesichtsfeld  unverändert.  Ophthalmoskop:  rechts  normal,  Links 
temporale  Atrophie. 

§  313.  Ferner  spielt  bezüglich  der  Diagnose  einer  Trartushemianopsie 
mit  Verfärbung  der  Papillen  das  ätiologische  Moment  der  Syphilis  eine 
besondere  Rolle.  Wissen  wir  doch,  dass  die  Basis  des  Gehirns,  und  namentlich 
die  Gegend  zwischen  Pons  und  Chiasma,  ein  Lieblingssitz  gummöser  Auf- 
lagerungen ist.  So  finden  wir  Lues  mit  homonymer  Hemianopsie  und 
Verfärbung  der  Papillen  bei  den  Fällen  Claeys  pag.  173.  Moeli  pag.  170. 
Nonne  pag.  184.  Votruba  pag.  ls2,  Lamy  pag.  1S2.  v.  Rad  pag.  182. 
Schell  pag.  80,  vgl.  auch  pag.  181  und  182. 

Noch  mehr  wird  der  Verdacht  auf  Tractushemianopsie  gefördert,  wenn 
zu  dem  eben  erwähnten  Symptomenkomplex  noch  andere  auf  die  Gehirn  - 
basis  hindeutende  Erscheinungen  hinzutreten.  So  finden  wir  bei  den 
folgenden  Fällen  von  Lues  die  homonyme  Hemianopsie  mit  Verfärbung 
der  Papillen  und  einer  he  mianopischen  Pupillenstarre  vergesellschaftet. 
Dahin  gehören  die  Beobachtungen  von: 

Dinkler  (1051),  Fall  3.  24jähriger  Mann;  vor  sechs  Jahren  luetische  Infektion, 
linksseitige  Arm-  und  Beinlähmung,  Krämpfe  im  linken  Arm.  homonyme  rechtsseitige  Hemi- 
anopsie, hemianopische  Pupillenreaktion,  rechtsseitige  weissliche  Verfärbung 
der  Papille.     S  =  beidersits  1. 

Sowie  die  Fälle  von  Behr  p?*g.  158,   Friedländer  und  Kempner  pag.   182. 

Ferner  gehören  hierher  die  Fälle:  Lenz  pag.  172,  Uhthoff  pag.  177  und 
Tsehirjew  pag.  170,  bei  welchen  die  Affektion  von  einem  Tractus  auf  den 
anderen  überging. 

Auch  Lues  mit  homonymer  Hemianopsie  und  gekreuzter 
Okulomotoriuslähmung    hei  Verfärbung    der  Papillen   sehen  wir  in 
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den  Fällen  von  Moeli  pag.  178  und  Schoeler  pag.  179  auf  eine  Erkrankung 
des  Tractus  opticus  hinweisen. 

Ferner  Lues  mit  Verfärbung  der  Papillen  und  homonym-hemi- 
anopischen  Defekten,  deren  Inkongruenz  auf  den  Sitz  des  Herdes 
am  Übergang  vom  Chiasma  in  den  Tractus  hinweist,  wie  im  Falle 
Behr  pag.  158  und  Siemerling  (Bd.  VI,  pag.  83)  mit  Entwickelung  einer  ein- 
seitigen Erblindung  und  temporaler  Hemianopsie  auf  der  anderen  Seite  aus  einer 
homonymen  Hemianopsie. 

Ferner  Lues  mit  homonymer  Hemianopsie,  Verfärbung  derPa- 
pillen  und  gleichzeitiger  Affektion  von  basalen  Gehirnnerven,  wie 
in  dem  Falle  von  Demicheri  pag.  179  und  unserer  Beobachtung  E.  L.  pag.  180. 

Analog  der  Verfärbung  der  Papille  bei  Lues  verhält  es  sich  mit  den 
Fällen  von  Neuritis  optici,  ist  doch  die  erstere  hier  meist  die  Folge  einer 
im  Tractus  sitzenden  Neuritis  mit  deszendierender  Atrophie.  So  bestand 
Lues  mit  homonymer  Hemianopsie  und  gekreuzter  Okulomotorius- 
lähmung bei  Neuritis  optici  im  Falle  Knotz  pag.  178. 

Lues  mit  homonymer  Hemianopsie,  Neuritis  optici  und  Läh- 
mung verschiedener  basaler  Nerven  zeigten  unsere  Beobachtungen 
Thomsen  pag.  180  und  Ostermann  pag.  180.  Der  Fall  Zimmermann  pag.  176 
mit  Lues,  Neuritis  optici,  Hemiplegie  und  homonymer  Hemi- 
anopsie deutet  auf  eine  Erkrankung  des  Tractus  und  Pedunculus  hin. 

f)  Ferner  weisen  auf  eine  Tractuserkrankung  Fälle  hin  mit  beson- 
deren Begleiterscheinungen  der  Hemianopsie: 

a)  Die  Fälle  mit  Akromegalie  und  hypophysärer  Dystrophie. 

Axenf  eld  (1052).  30jährige  Kranke,  linksseitige  homonyme  Hemianopsie  mit  allmäh- 
lichem Übergreifen  auf  die  andere  Seite.  Akromegalie,  Amenorrhoe,  infantile  Genitalien, 
massige  Atrophie  der  Papillen. 

De  Lapersonne  und  Ca n tonnet  (1053)  stellten  bei  einem  23jährigen  Manne  eine 
gleichseitige  Hemianopsie  fest,  wobei  das  Sehvermögen  des  rechten  Auges  normal,  das- 
jenige des  linken  erloschen  war.  Beide  Sehnervenpapillen  erschienen  blass,  beson- 
ders die  linke.  Allgemein  waren  einige  Zeichen  von  Akromegalie  vorhanden.  Die  Radio- 
graphie  zeigte  eine  bedeutende  Vergrösserung  der  Sella  turcica. 

Hirschl  (1054).  36jährige  Frau,  linksseitige  homonyme  Hemianopsie.  Akromegalie, 
Papillen  beiderseits  blass. 

Rabinowitsch  (1055).  42jähriger  Patient.  Akromegalie.  Linksseitige  homonyme 
Hemianopsie.     Beiderseits  Atrophie  der  Papillen.     Sehschärfe  stark  herabgesetzt. 

Zöllner  (1056).  Rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie.  Postneuritische  Atro- 
phie der  Papillen.  Starke  Adipositas.  Röntgenbild:  Sella  turcica  und  Clivus  weit  aus- 
gebuchtet. 

Ferrand  (1057).  Akromegalie  mit  Glykosurie  und  homonymer  rechtsseitiger  Hemi- 
anopsie.    Sektion:    Hypophysistumor. 

Broadbent  (1058).  23jähriger  Patient  mit  Akromegalie  und  linksseitiger  homonymer 
Hemianopsie. 

Dulles  (1059).     Linksseitige  homonyme  Hemianopsie  mit  Akromegalie. 

Cushing  (1060).  Akromegalie,  Amenorrhoe,  homonyme  rechtsseitige  Hemianopsie, 
Stauungspapille,  hemianopische  Pupillenstarre.  Sektion:  Hyperplasie  des  Vordcr- 
lappens  der  Hypophyse. 
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Hirsch  (1061).  30 jährige  Patientin.  Amenorrhoe.  Linksseitige  homonyme  Hemi- 
anopsie,  Akromegalie.      Papillen    Mass       Sella    verändert. 

Prann  (1002).  30jährige  Frau.  Akromegalie,  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie. 
Beiderseits  Verfärbung  der  Papillen. 

Cross  (1063).     Akromegalie,  rechtsseitige  homonyme   Hemianopsie. 

Strümpell  (1064).     Akromegalie.     Linksseitige  homonyme  Hemianopsie. 

Cantonnel  (1065).  Akromegalie.  Rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie.  Ver- 
tiefung der   Sella    t  lircica. 

l'hthoff  (1066).  Akromegalie,  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie  für  Farben 
mit  Übergang  auf  das  Chiasma.  Sektion:  Tumor  an  der  Basis.  Von  dem  linken  Tractus 
war  makroskopisch  nichts  aufzufinden. 

Vergleiche  auch  Fall  Lamy  pag.  182. 

In  den  vorerwähnten  Fällen  begegneten  wir  meistens  einer  atrophischen 
Verfärbung  der  Papillen. 

ß)     Hemianopsie    mit    Hemiplegie    der    gleichen    Seite    und    hemi- 

anopischer  Pupillenstarre. 

(Erkrankung  des  Tractus  mit  Pedunculus.) 

A  bist  rö  m  (1067).  62  jähriger  Mann  mit  Hemiplegie  und  Hemianopsia  homon.  dextra. 
Er  fand  deutliehe  hemianopische   Pupillenstarre. 

.Mahaim  (1068)  fand  bei  einem  21jährigen  Manne  eine  rechtsseitige  Hemianopsie 
mit  gleichzeitiger  geringer  Einschränkung  der  nasalen  Gesichtsfeldhälften  und  hemianopischer 
Pupillenstarre.  Zugleich  bestand  eine  rechtsseitige  Hemiparese  mit  Kontrakturen.  Die 
Läsion  wurde  in  den  linken  Tractus  und  linken  Hiernschenkel  verlegt. 

Vgl.  auch  den  Fall  Zimmermann  mit  Lues  pag.   176. 

y)   Homonyme  Hemianopsie    mit  Hemiplegie    ev.    Hemianästhesie 

der  gleichen  Seite  und  gekreuzter  Okulomotoriuslähmung. 
(Erkrankimg  des  Tractus,    des  Pedunculus   und  N.  oculomotorius   durch  den 

gleichen  Herd.) 

Fälle  mit  Sektions  bei  und : 

Roth  mann  (1049).  3/4Jähriges  Kind  zeigte  während  des  Lebens  eine  vollkommene 
linksseitige  Okulomotorius-  und  wahrscheinlich  auch  Trochlearislähmung  bei  intaktem 
Abduzens.  Ferner  eine  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie.  Die  rechte  Papille  war 
abgeblasst. 

Sektion:  Von  den  Meningen  ausgehendes,  kleinzelliges  Sarkom  an  der  Schädelbasis, 
das  den  zweiten,  dritten,  vierten  Hirnnerven  und  den  Tractus  opticus  umfasste  und  in  die 
hintere  Thalamusgegend  eindrang,  hier  den  linken  Pedunculus  cerebri  unterbrechend. 

Pitres  (1069)  fand  eine  doppelseitige  Stauungspapille  mit  partieller  Lähmung  des 
rechten  Okulomotorius  (Mydriasis,  M.  rectus  super.),  Parese  des  linken  Fazialis  und  des 
linken  Armes  bei  einem  kleinapfelgrossen  Gliom  an  der  Austrittsstelle  des  rechten  Hirn- 
schenkels, das  sich  bis  in  die  Sehstrahlung  und  nach  aussen  bis  an  die  Spitze  des  Schläfen- 
lappens fortgepflanzt  hatte.  Mitergriffen  waren  der  rechte  Tractus  opticus  und  die  rechte 
Hälfte  des  Chiasmas.  Der  rechte  Okulomotorius  lag  an  der  unteren,  inneren  Fläche  der  Ge- 
sehwulst und  war  abgeplattet. 

Leyden  (1070).  69jährige  Frau  mit  Hemiplegia  sinistra  unter  Mitbeteiligung  des 
Mundfazialis.  Linksseitige  homonyme  Hemianopsie,  hemianopische  Pupillenreaktion. 
Deviation  conjuguee  nach  rechts.     Links  Ptosis. 

Sektion:  Im  rechten  Linsenkern  ein  spindelförmiger  Erweichungsherd,  welcher 
bis  in  den  Hirnschenkel  sich  hineinstreckte  und  den  Tractus  opticus  zum  Teil  er- 
griffen hatte. 
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Oppenheim  (1071).  In  einem  Falle  von  Lues  waren  Lähmung  des  linken,  Parese 
des  rechten  Nervus  oculomotorius,  Lähmung  der  linken  Körperhälfte  und  rechtsseitige  gleich- 
seitige Hemianopsie  vorhanden. 

Die  Sektion  zeigte  einen  basalen  Prozess,  der  die  beiden  Oculomotorii  und  den  linken 
Tractus  opticus,  betraf,  sowie  einen  Erweichungsherd  in  der  rechten  Hemisphäre. 

Ferner  die  Fälle  Moeli  pag.  178,  Leyden  pag.  178,  Rossi  und  Roussy 
pag.  178. 

Fälle  ohne  Sektionsbefund: 

Martius  (1072)  beobachtete  eine  hemianopische  Pupillenreaktion  bei  einem  Kranken, 
welcher  infolge  einer  Apoplexie  eine  Parese  und  >Sensibilitätsstörung  der  linken  Körperhälfte 
und  eine  Lähmung  des  rechten  Musculus  rectus  internus  darbot.  Die  Pupillenverengerung 
trat  nur  ein,  wenn  die  Fovea  centralis  oder  die  linke  Netzhauthälfte  beleuchtet  wurde,  sie 
blieb  aus,  wenn  dies  auf  der  rechten  Netzhauthälfte  geschah.  Es  wird  ein  Herd  in  dem  unteren 
Teil  des  Gelnrnstieles  entsprechend  der  Stelle  angenommen,  wo  derselbe  vom  Tractus  opticus 
umschlungen  wird. 

Remak  (1073)  beobachtete  folgenden  Fall:  Ein  13 jähriger  Knabe  mit  den  Erschei- 
nungen einer  partiellen  Lähmung  des  rechten  Nervus  oculomotorius  (M.  levator  und  rectus 
superior)  wurde  im  weiteren  Verlaufe  von  einer  spastischen  Parese  der  linken  Unterextremität 
befallen,  ferner  von  einer  linksseitigen  gleichseitigen  Hemianopsie.  Ophth.  wurde  eine 
atrophische  Ablassung  der  Sehnervenpapille  festgestellt.  Im  Verlaufe  griff  die  linksseitige 
Hemianopsie  nach  und  nach  auf  die  rechte  Seite  über;  übrigens  war  S  beiderseits  bedeutend 
herabgesetzt. 

Es  wurde  eine  Erkrankung  der  Hirnbasis  angenommen,  entsprechend  derjenigen  Stelle, 
in  welcher  der  Tractus  opticus  von  oben  hinten  und  aussen  nach  unten  innen  und  vorn  über 
den  Pedunculus  cerebri  hinzieht. 

Hart  mann  (1074)  stellte  einen  Patienten  vor,  der  sich  mit  einem  9-mm-Revolver 
etwas  vor  und  oberhalb  des  rechten  Ohrs  in  den  Schädel  geschossen  hatte.  Es  bestand  eine 
linksseitige  Hemiplegie,  linksseitige  Fazialislähmung  mit  Ausnahme  des  oberen  Astes,  eine 
rechtsseitige  vollständige  Okulomotoriuslähmung  und  eine  linksseitige  homonyme  Hemi- 
anopsie. 

Rudniew  (1075).  30jähriger  Mann  mit  rechtsseitiger  Hemiparese.  Rechtsseitiger 
homonymer  Hemianopsie  und  linksseitiger  Okulomotoriuslähmung.  Hemianopische  Pu- 
pillenreaktion.    Links  Lähmung  des  M.  sphincter  und  ciliaris. 

Joffroy  (1076)  beobachtete  bei  einer  58jährigen  Frau  eine  Lähmung  der  äusseren 
Äste  des  rechten  N.  oculomotorius,  verbunden  mit  einer  linksseitigen  Hemiparese, 
Fazialislähmung  und  homonymer  linksseitiger  Hemianopsie.  Dabei  war  das  Wort- 
gedächtnis in  geringem  Grade  gestört.  Im  Verlaufe  einer  antiluetischen  Behandlung 
gingen  die  Erscheinungen  fast  völlig  zurück  mit  Ausnahme  der  Hemianopsie. 

Eigene  Beobachtung:  Bohn,  35 jähriger  Arbeiter.  Linksseitige  homonyme  Hemi- 
anopsie mit  mittlerer  konzentrischer  Einschränkung  der  erhalten  gebliebenen  Gesicht  stVld- 
hälfte  auf  dem  rechten  und  hochgradiger  konzentrischer  Einschränkung  der  letzteren  auf 
dem  linken  Auge.  Ophth.  beiderseits  neuritische  Atrophie.  S.  rechts  =  6/G,  links  =  6/g. 
Pupillen  L  >  R,  auf  Licht  reagierend.  Früher  rechts  Okulomotoriuslähmung  mit  links- 
seitiger Hemiplegie.  Letztere  besteht  noch.  Zeitweise  halbseitige,  linksseitige  Krämpfe 
resp.  Zuckungen  im  linken  Arm  und  linken  Fazialis. 

Marie  und  Leri  (1077)  beobachteten  einen  59jährigen  Mann  mit  einer  rechtsseitigen 
Hemiplegie  und  rechtsseitiger  homonymer  Hemianopsie,  sowie  mit  einer  Lähmung  des  linken 
Nerv,  oculomotorius.  Es  wurde  eine  Thrombose  der  Art.  eerebralis  post.  angenommen. 
Die  Affektion  bestand  seit  27  Jahren. 

Ferner  die  Fälle  0.  Baer  pag.  17s.  Knotz  pag.  178  und  v.  Limbeek 
pag.  177. 
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d)    Homonyme  Hemianopsie  mit   Erkrankung  basaler  Hirnnerven. 

Uhthoff  (1078).  28 jähriges  Mädchen.  Doppelseitige  Ophthalmoplegie  interna,  ver- 
bunden mit  Morbus  Basedowii  und  Linksseitiger  homonymer  Hemianopsie  mit  Übergreifen 
auf  die  recht cii  Gesichtsfeldhälften.  Beiderseits  leichte,  aber  deutliche  atrophische  Ab- 
blassung der  Papillen. 

Bayerthal  (1079).  37jährige  Frau.  Doppelseitige  Stauungspapille,  linksseitige 
Pupillenerweiterung  und  Ptosis,  Schwäche  des  linken  Abduzens  und  rechtsseitige  homonyme 
Hemianopsie.  Hin  Sarkom  von  der  Grösse  eines  Borsdorler  Apfels  war  von  der  Basis  des 
linken  Schläfenlappens  ausgegangen  und  hatte  erst,  nach  grubiger  Vertief ung  und  teilweiser 
Zerstörung  der  direkt  in  seinem  Bereiche  liegenden  Windungen,  die  des  angrenzenden  Stirn- 
hirns in  Mitleidenschaft  gezogen.  Die  Läsion  der  an  der  Basis  der  mittleren  Schädelgrube 
gelegenen  Hirnnerven  war  durch  die  Kompression  seitens  der  medialen  Teile  des  Schläfen 
Lappens  verursacht. 

Sutter  (1080).  L-2 jähriger  .Mann.  Vor  vier  Jahren  Schlag  auf  den  Kopf.  Beider- 
seits  Ptosis,  geringe   Bewegungsfähigkeit   der  Bulbi  nach  aussen,  rechte   Pupille   etwas    weiter, 

als  die  linke,  keine  Pupillenreaktion  auf  Licht.  Langsame  Besserung.  Ophth.  Atrophie 
der  Sehnerven.  Homonyme  Hemianopsie  und  Kinscliränkung  für  alle  Karben.  Sensibili- 
tätsstörungen  an  den  unteren  und  oberen  Extremitäten.  Abnahme  der  groben  Kraft. 
Muskelatrophie. 

Loeser  (1082)  beobachtete  bei  einer  43jährigen  Frau  eine  linksseitige  Abduzens- 
lähmung  mit  antagonistischer  Internuskontraktur,  sowie  eine  linksseitig  weitere  Pupille 
und  eine  doppelseitige  Stauungspapille  mit  normaler  Sehschärfe,  verbunden  mit  einer  links- 
seitigen  homonymen  Hemianopsie. 

Zimmermann  (1083).  Ein  seit  sieben  Jahren  syphilitischer  34jähriger  Patient 
bekam  rechtsseitige  Abduzenslähmung  mit  Hemianopsie.     Erstere  heilte,  letztere  nicht. 

Hascover  (1084)  beobachtete  bei  einem  30jährigen  Manne  nach  einem  apoplektischen 
Insult  eine  Lähmung  der  linken  Körperhälfte,  verbunden  mit  Lähmung  des  M.  rectus  sup. 
und  inf.  beiderseits,  linksseitiger  Hemianopsie  und  hemianopischer  Pupillenstarre.  Ausser- 
dem bestand  eine  linksseitige  Hemianästhesie,  auch  der  Schleimhäute,  linksseitige  Störung 
des  Geruchs,  Geschmacks  und  Gehörs.  Auch  war  in  den  ersten  Tagen  eine  Stauungspapille 
vorhanden. 

Femer  die  Fälle  pag.  17'.».  §  96. 

Die  Ätiologie  der  T  r  actus  kern  iaiiop  sie. 

Die  Tractushemianopsie  hei  Syphilis. 

(Vgl.  auch  pag.  176.) 

§  814.  [solierte  Erkrankungen  des  Tractus  opticus  durch  Syphilis 
sind  sehr  selten.  Er  ist  viel  weniger  einer  direkten  Erkrankung  durch  basale 
gummöse  Meningitis  ausgesetzt,  als  das  Chiasma  und  die  intrakraniellen  Opti- 
custämme.  Dagegen  werden  die  vorderen  Partien  des  Tractus  durch  Über- 
greifen der  Entzündung  vom  Chiasma  nicht  selten  in  Mitleidenschaft  gezogen. 
Wir  hatten  uns  Bd.  VI,  pag.  202  genauer  über  diese  Verhältnisse  ausgelassen. 
Über  weit  bis  gegen  das  Corpus  geniculatum  und  darüber  hinaus  sich  er- 
streckende gummöse  Infiltrationen  berichten 

Siemerling  (1085).  Basale  gummöse  Meningitis.  Der  linke  Tractus  in  seinem  ganzen 
Verlaufe  einschliesslich  der  Corpora  geniculata  und  des  Pulviuar  in  einen  gummösen  Tumor 
verwandelt,  der  zu  einer  mächtigen  Verdickung  geführt  hatte,  sich  aber  sonst  doch  im  wesent- 
lichen auf  die  Bahn  des  Tractus  beschränkte  (siehe  die  Abbildung  von  Siemerling).  Der 
rechte  Tractus  war  nur  zum  Teil  syphilitisch  infiltriert  und  ebenso  waren  Chiasma  und  Opticus- 
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stamme  nicht  hochgradig  verändert,  so  dass  Uhthoff  glaubt,  die  Tractuserkrankung  sei 
hier  das  erste  Symptom  gewesen,  und  die  Sehstörung  habe  mit  Hemianopsie  begonnen. 

Im  Falle  Buttersack  (1086)  zeigte  die  Pia  den  höchsten  Grad  der  Verdickung  und 
Trübung  in  der  Gegend  des  Chiasmas.  „Während  der  linke  Tractus  opticus  ziemlich 
deutlich  und  breit  war,  erschien  derselbe  rechts  von  einer  undurchsichtigen  trüben  Masse 
bedeckt,  grau  und  plattgedrückt.  Im  Gegensatz  hierzu  war  der  linke  Nervus  opticus  links 
dünner,  mehr  gleichmässig  grau,  rechts  weniger  dünn  und  am  Rande  intensiv  grau  verfärbt." 

Ohne  ophthalmoskopische  Veränderungen  war  das  Sehvermögen  links  bis  zur 
Unterscheidung  von  hell  und  dunkel  erloschen.    Links  besserte  sich  dasselbe  vollkommen. 

Henschen  (Nr.  16),  Fall  5.  47jährige  Frau.  Anfänglich  als  hysterisch  angesehene 
Erscheinungen,  später  epileptischer  Anfall,  linksseitige  Parese  der  Motilität  und  Sensibilität. 
Auf  Hemianopsie  wurde  nicht  geprüft.  Es  fand  sich  ein  Gumma  im  rechten  Schläfenlappen. 
Am  ventralen  Rande  des  Tractus  dexter,  einige  Millimeter  vor  dem  Kniehöcker,  traten  die 
ersten  Anzeichen  einer  gummösen  Infiltration  auf,  weiter  nach  hinten  war  der  Tractus  zum 
grossen  Teil  in  der  Neubildung  aufgegangen,  die  alsdann  mit  anderen  rundlichen  Gummi- 
knötchen  zusammenfloss.  Der  Beginn  der  Geschwulst  war  gerade  da,  wo  die  mediale  Opticus- 
wurzel  sich  abzweigt. 

Vergleiche  auch  Fall  Norris  pag.   183. 

Über  eine  Komplikation  von  endarteriitischen  Prozessen  (Thrombose)  mit 
basaler  gummöser  Meningitis  berichten 

Kempner  und  Friedländer  (1087).  Gehirnlues.  53 jähriger  Mann.  Linksseitige 
Hemiplegie,  die  sich  ohne  Bewusstseins-  und  Sprachstörung  nach  vorausgegangenem  Schwindel 
und  Kopfweh  entwickelt  hatte  (endarteriitische  Thrombose).  Dann  leichte  Demenz,  links- 
seitige Zungenatrophie,  linksseitige  Gaumenlähmung,  Schlingstörungen,  doppelseitige  Seh- 
nervenatrophie, linksseitige  homonyme  Hemianopsie  und  deutlich  ausgesprochene  hemi- 
anopische  Pupülenstarre.    S.  rechts  anfangs  =  4/12,  links  =  4/is-   (Basale  gummöse  Meningitis.) 

Über  mit  homonymer  Hemianopsie  gekreuzter  Okulomotorius- 
lähmung bei  Syphilis  vgl.  pag.  177;  über  homonyme  Hemianopsie  mit 
Lähmungen  verschiedener  Gehirnnerven  bei  Syphilitis  siehe  pag.  179; 
über  Gummiknoten,  welche  auf  den  Tractus  drückten,  siehe  die  Fälle 
de  Schweinitz  pag.  203,  Pick  pag.  179,  Serebrennikowa  pag.  183,  Nonne 
pag.  184. 

Luetische  Gefässerkrankung  mit  Erweichung  des  Tractus 
zeigte  der  folgende  Fall: 

Moeli  (1088),  Fall  2.  Luetischer  Mann,  49  Jahre.  Schlaganfall  mit  linksseitiger 
Extremitätenlähmung  und  Hemianopsie,  Abstumpfung  der  Hautsensibilität  links.  Links 
soll  die  Papille   blasser,   als   normal  gewesen  sein. 

Sektion:  Zwei  kleine  Erweichungsherde,-  auf  die  oberflächlichen  Rindenpartien 
beschränkt,  an  der  inneren  Fläche  des  rechten  Hinterhaupts-  und  des  linken  Schläfenlappens. 
Helle  Verfärbung  des  äusseren  Abschnittes  des  rechten  Thalamus  und  der  anstossenden  inneren 
Kapsel  (1  cm  im  Durchmesser,  ohne  dass  das  Gewebe  völlig  zerfallen  gewesen  wäre).  Die 
äussere  Hälfte  des  rechten  Hirnschrakeis  war  gleichfalls  stark  verfärbt,  ebenso  der  rechte 
Tractus   opticus. 

Homonyme  Hemianopsie  bei  Lues  mit  Atrophie  der  Papillen  (ohne 
!S<'ktionsbefund)  siehe  die  Fälle  Friedländer  und  Kempner  pag.  182,  v.  Rad 
pag.  182,  Votruba  pag.  182,  Lenz  pag.  182,   Lamy  pag.  182. 

Die  Tractushemianopsie  bei  Tumoren. 

(Siehe  pag.  198.) 
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I>ie  Erkrankungen  des  Tractus  opticus  bei  Meningitiden. 

(^\li(   Ausnahme  der  basalen  gummösen.) 
§  315.    Bei  den   basalen   Meningitiden    wird    meist    auch    der   dem 
Chiasma   benachbarte  freiliegende  TeU   des  Tractus  in   das  Exsudat  mit  ein- 
geschlossen.   Bei  der  Schwere  der  Erkrankung  sind   Gesichtsfeldbefunde  eine 
Ausnahme.     Über  folgenden  einschlägigen  Fall  berichten: 

Ginsberg  und  Dessauer  (1089).  Dieselben  beobachteten  bei  einer  wahrscheinlich 
durch  Meningokokken  hervorgerufenen  akuten  eiterigen  Meningitis  in  der  ersten  Woche 
der  Erkrankung  eine  linksseitige  Hemianopsie  mit  grossem  centralem  Ausfall  im  rechten 
(iesiehlsfeld.  Kl  Wochen  später  bestand  rechts  eine  Sehnerx  enat  rophie,  links  eine  leichte 
Abblassung  im  temporalen  Quadranten  der  Sehnerven papille.  Hemianopisehe  Pupillen- 
reaktion positiv,  später  nur  zeitweise  und  undeutlich  auftretend.  Vorübergehend  zeigte  sich 
die  rechte  Pupille  auf  Licht  reagierend.  Schliesslich  trat  nur  noch  bei  centraler  Beleuchtung 
eine  Reaktion  der  Pupille  ein.  Das  centrale  Skotom  rechts  verschwand  allmählich.  Die 
Erkrankung  wurde  in  den  rechten  Tractus  verlegt. 

Auch  durch  Ablagerung  tuberkulöser  Massen  1  >< ■  i  einer  tuberkulösen 
Meningitis,  wie  in  zwei  von  Türck  (1090)  beschriebenen  Fällen,  sehen  wir  den 
Tractus  affiziert. 

Die  Traetusheminnopsie  bei  Bleiintoxikation. 

$  316.  In  der  folgenden  Beobachtung  sass  der  Entzündungsherd  am 
I  bergange  vom  Chiasma  in  den  Tractus: 

Bililer  (1091).  39  Jahre  alter  Schriftsetzer.  Bleikolik.  Extensorenlähmung  des 
rechten  Armes,  die  sich  zurückbildete.  Tuberkulose  der  Lungen.  Er  bemerkte  plötzlich 
eine  Sehstörung  auf  beiden  Augen,  die  aber  auf  dem  linken  alsbald  wieder  spontan  verschwand, 
während  sie  auf  dem  rechten  Auge  bestehen  blieb,  so  zwar,  dass  Patient  angab,  nur  auf  der 
nasalen  Seite  des  Auges  etwas  zu  sehen.  Das  Gesichtsfeld  war  auf  dem  linken  Auge  in  der 
nasalen  Hälfte  ganz  bis  auf  einen  kleinen  Zwickel  in  der  unteren  Hälfte  nahe  dem  Fixierpunkt 
verloren  gegangen.  Der  letztere  fiel  in  die  sehende  Hälfte.  Das  Gesichtsfeld  für  Farben 
entsprach  vollkommen  dem  für  Weiss.  Rechts  fehlte  von  der  temporalen  Gesichtsfeldhälfte 
nur  der  untere  Quadrant,  während  die  Farbengrenzen  genau  den  linksseitigen  entsprachen. 
Der  Fixierpunkt  lag  auch  hier  in  der  erhaltenen  Gesichtsfeldhälfte.  S  =  R.  =  L.  =  6/6. 
Augenspiegelbefund  normal. 

Während  der  folgenden  Behandlung  mit  Jodkali  nahmen  die  Gesichtsfeldgrenzen  für 
Weiss  so  zu,  dass  der  beschriebene  Zwickel  auf  der  nasalen  Seite  des  linken  Auges  noch  grösser 
wurde,  während  auf  dem  rechten  Auge  nur  noch  ein  kleiner  Defekt  im  äusseren  unteren 
Quadranten  übrig  blieb.  Für  Farben  trat  indessen  eine  Veränderung  nicht  ein,  es  bestand 
vielmehr  nach  wie  vor  eine  rechtsseitige  Hemiachromatopsie. 

Schöler  (1092).  Chronische  Bleivergiftung.  Albuminurie,  komplete  und  absolute 
Hemianopsia  hom.  dextra.  Augenspiegelbefund  normal,  Myopie.  R.  Sn  LXX  in  15', 
L.  Sn  C  in  15'.  Pupillenreaktion  erhalten,  selbst  beim  Lichteinfall  von  der  äusseren  Peri- 
pherie aus.  Nur  erfolgt  dieselbe  bei  dieser  Stellung  für  die  mediale  rechte  träger,  als  für  die 
mediale  linke  Rctinalhälfte.  Das  gleiche  konnte  bei  Prüfung  der  lateralen  Retinalhälfte 
des  linken  Auges  konstatiert  werden,  wo  die  Reaktion  in  geringerem  Grade  erfolgte.  Linker 
Fazialis  gelähmt.     Rechts  Sensibilitätsstörung  in  den  Extremitäten. 

Tractushemianopsie  bei  Kohlendunstintoxikation. 
§  317.     Siehe  den  Fall  Enslin  pag.  158. 

Tractusliemianopsie  bei  der  multiplen  Sklerose. 

(Vgl.  auch  Bd.  V.  pag.  426.  §  413.) 
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§  318.  Rönne  (1093)  bringt  die  Krankengeschichten  zweier  Fälle  von  multipler 
Sklerose  mit  hemianopischem  centralem  Skotom.  Im  ersten  Falle,  eines  33 jähr.  Patienten, 
fand  sich  von  okularen  Symptomen  ein  feiner  zitternder  Nystagmus,  doppelseitige  Verfärbung 
der  Papillen,  temporal  stärker  ausgesprochen,  Herabsetzung  des  Sehvermögens  auf  4/60, 
links  auf  6/3r,,'  normale  Gesieht sf eidgrenzen,  dagegen  ein  ausgesprochenes  absolutes  centrales, 
hemianopisches  Skotom,  sowie  relative  periphere  Defekte  für  Farben  und  kleine  weisse  Objekte. 

Der  zweite  Fall,  eine  22jährige  Patientin,  hatte  ausgesprochenen  Nystagmus,  zeit- 
weise Diplopie,  ohne  nachweisbare  Augenmuskelparese,  Anisokorie  (R  >  L)  mit  normaler 
Reaktion  und  eine  Abblassung  der  temporalen  Papillenhälften  (R  >L);  in  den  rechten 
Gesichtsfeldhälften  fand  sich  beiderseits  ein  relatives  centrales  hemianopisches  Skotom. 
Daran  anschliessend  berichtet  er  über  drei  weitere  Fälle,  bei  denen  die  gleiche  Gesichtsfeld- 
anomalie dem  ganzen  Verlauf  der  Störung  nach  durch  eine  retrobulbäre  Neuritis  (Neuritis 
chiasmatis  et  tractus  optici)  bedingt  war.  In  allen  fünf  Fällen  fand  sich  also  ein  hemianopisches 
Centralskotom,  das  auf  einem  primären  intrapialen  Leiden  des  peripheren  Neurons  der  Seh- 
bahn (Chiasma- Tractus)  beruhte,  und  zwar  in  den  beiden  ersten  Fällen  durch  zweifellos 
sklerotische  Prozesse  im  Chiasma  und  Tractus,  in  den  anderen  Fällen,  bei  denen  eine 
multiple  Sklerose  nicht  nachgewiesen  werden  konnte,  durch  Entzündungs-  und  Degenerations- 
zustände,   die  ihren  Ausgangspunkt  vom  Chiasma,  oder  Tractus  genommen  haben. 

Pollak  (1094).  In  einem  von  Pollak  mitgeteilten  Falle  von  angeborener  multipler 
Herdsklerose  des  Centralnervensystems  (es  waren  auch  die  Tractus  optici,  das  Chiasma 
mit  grauen  Pünktchen  und  Streifchen  durchsetzt,  der  Boden  des  vierten  Ventrikels  mit  sand- 
kornartigen, graulichen  Pünktchen  besät)  waren  hochgradiger  Nystagmus  mit  Divergenz 
der  Bulbi  und  hochgradige  Oszillationen  der  Pupille  vorhanden.  (Das  Sehvermögen  schien 
nicht  wesentlich  gestört  gewesen  zu  sein.) 

Achard  und  Guinon(1095)  beobachteten  bei  einer  24jährigen  Patientin  ohne  nähere 
Ursache  eine  Erblindung  in  sechs  Tagen,  dann  16  Tage  später  die  Symptome  einer  aufsteigenden 
Paralyse.  Zehn  Wochen  nach  Beginn  der  Erkrankung  stellte  sich  die  Sehkraft  zum  Teil  wieder 
her;  die  Sensibilitätsstörungen  an  den  Extremitäten  und  dem  Rumpfe  verloren  sich.  Gleich- 
zeitig hob  sich  die  motorische  Kraft  in  den  Extremitäten.  Die  Kranke  ging  fünf  Monate 
später  an  akuter  Tuberkulose  zugrunde.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  zunächst 
drei  grössere  sklerotische  Herde,  einen  in  den  Sehnerven  und  Tractus  optici,  einen 
anderen  im  oberen  Cervical-  und  einen  dritten  im  Dorsalmark.  Daneben  fanden  sich 
/.ahlreiche  sekundäre  Degenerationen. 

Auch  Hermitte  und  Salva  (1090)  berichten  über  einen  Kall  mit  einem  symmetrisch 
und  peripher  gelegenen  Skotom,  das  auf  einen  umschriebenen  Herd  in  den  Tractus  be- 
zogen wurde. 

In  dem  folgenden  Falle  unserer  Beobachtung  schwankte  die  Diagnose 
zwischen  Tabes  und  multipler  Sklerose: 

Landstürmer  N.,  45  Jahre  alt,  kommt  wegen  rheumatischer  Beschwerden.  Wasser 
mann  stark  positiv.  Miosis.  Reflektorische  Pupillenstarre  auf  Licht,  auf  Konvergenz  ist 
die  Reaktion  erhalten,  gesteigerte  Patellarreflexe,  Intentionstremor  nicht  sehr  stark  aus- 
gesprochen, Tremor  am  Kopf  und  den  Händen,  Nystagmus  in  den  Endstellungen.  Seh- 
schärfe beiderseits  =  1.  Ophth.  Befund  normal.  Absolute  und  komplete  rechtsseitige  homo- 
nyme Hemianopsie  mit  Aussparung  der  Macula.  Beim  Prismenversuch  keine  Fusions- 
bewegungen. Die  Hemianopsie  war  plötzlich  eines  Morgens  vorhanden.  Kein  Kopfschmerz. 
Hypalgische  Zone  am  Rumpf;  fehlende  Achülesreflexe.  Augenmuskeln  normal.  Bekam  im 
Felde  Schwindelanfälle  und  plötzliches  Einknicken  der  Kniee.  Eemianopische  Pupillen- 
reaktion wegen  Lichtstarre  nicht  auszulösen. 

Tractushemianopsie  bei  Myelitis. 

§  2(19.  Sharkey  und  Lawford  (1097)  beobachteten  ein  17 jähriges  Mädchen  mit 
vollständiger  Blindheit    und   doppelseitiger   Neuritis  optici     33  Tage   nach   der  Augen- 
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erkrankung  trat  eine  Paralyse  und  Gefühllosigkeit  der  unteren  Extremitäten,  spater  eine 
Anästhesie  des  ganzen  Körpers  auf.  Makroskopisch  zeigte  sich  das  Ealsmark  erweicht  und 
mikroskopisch  in  demselben  eine  akut  entzündliche  Veränderung,  unterhalb  desselben  auch 
in  den  Gollschen  Säulen  und  an  der  Lendenanschwellung,  wie  auch  in  den  Sehnerven,  dem 
Chiasma  und  den  Traet  us.  In  der  Gegend  desChiasmas  war  auch  eine  leichte  Entzündung 
der  Meningen  nachzuweisen. 

In  einem  Falle  von  Knapp  (vgl.  Bd.  111,  pag.  (.io-j)  waren  die  Nervi 
optici,  das  Chiasma   und  die  Tractus  geschwollen,  weich  und   löllidignin. 

Enzephalitis  des  Tractus  opticus. 

§  .'520.  Rosenfeld  (1098)  beschrieb  folgenden  Fall  als  Enzephalitis  des  Traet  us  opticus: 
Bei  einem  40jährigen  Kranken  waren  Stauungspapille  mit  Netzhaut  blut iingen,  Ptosis,  Kopf- 
schmerzen, Schwindel,  Pulsverlangsamung,  Krämpfe,  Sprachstörungen  usw.  vorhanden. 
Nach  3' ;'.,  Jahren:  Exitus  infolge  einer  Myomoperation.  I  >i<-  Hirnsektion  ergab  ausser  Ver- 
schluss des  rechten  Hinter hornes  und  leichter  Ependymverdickung  makroskopisch  keine 
Veränderungen;  mikroskopisch  fanden  sich  im  ganzen  Opticus,  im  Chiasma,  im  Tractus 
bis  ins  Pulvinar,  im  Corpus  geniculatum  und  an  der  Verwachsungsstelle  des  llinterhorns 
Pigmentablagerungen  und  reichliche  Corpora  amylacea. 

Diese  Befunde  wiesen  auf  eine  abgelaufene  Enzephalitis  hin   mit  der  Hauptlokalisat ion 
im  Tractus  opticus,    wodurch  auch   die  Stauungspapille   erklärt  wurde,    ohne  dass    man 
hierfür  die  durch  die  Enzephalitis   bedingte  Steigerung  des  Hirndrucks    heranzuziehen   not 
wendig  hätte. 

Tractusliemiaiiopsie  durch  Veränderung  der  Blutgefässe. 

§  321.  Der  Tractus  opticus  wird  hauptsächlich  von  kloinen  Asten  der  Art. 
chorioidea  versorgt;  in  seinen  vorderen  Teilen  von  kleinen  aus  der  Art.  com- 
municans  posterior  der  entsprechenden  Seite  stammenden  Zweigen.  Diese 
kleinen  arteriellen  Gefässe  sind  Endarterien  im  Sinne  Cohnheims.  Dem- 
entsprechend muss  ihr  Verschluss  durch  Thrombose  und  Emholie  wirkliche 
umschriebene  Erweichungsherde  hervorrufen.  Einen  derartigen  Fall  mit  in- 
kompleter  homonymer  Hemianopsie  hat  Marchand  (1203)  beschrieben: 

Derselbe  betraf  eine  30jährige  Frau,  die  unter  Erscheinungen  —  ähnlich  denen  bei 
Intermittens  —  erkrankt  war;  später  stellten  sich  Paresen  ein  und  rechtsseitige  Hemianopsie. 
Nach  wenigen  Tagen  Tod. 

Die  Sektion  ergab  Thrombosierung  der  Carotis  interna  bei  .ihrem  Eintritt  in  die 
Schädelhöhle.  Nach  oben  erstreckte  sich  der  Thrombus  noch  etwa  1  cm  weit  in  die  Art. 
fossae  Sylvii,  ferner  einige  Millimeter  weit  in  die  Art.  comniun.  ant.  und  post.  Beide  Seiten- 
ventrikel waren  etwas  erweitert.  Der  linke  Streifenhügel  und  die  Insel  zeigten  Erweichung, 
ebenso  auch  die  angrenzenden  Teile  des  Schläfenlappens  und  der  dritten  Stirnwindung.  An 
der  Basis  trat  die  Erweichung  in  der  hinteren  Hälfte  der  Substantia  perforata  ant.  deut- 
lieh hervor  und  erstreckte  sich  medianwärts  bis  unmittelbar  an  den  linken  Tractus,  denselben 
noch  zum  Teil  unterminierend,  so  dass  er  1  cm  hinter  dem  Chiasma  beginnend  bis  zum  Corp. 
gen.  lat.  der  erweichten  Gehirnsubstanz  auflag.  Da  wo  die  thrombosierte  Karotis  den 
Tractus  kreuzte,  zeigte  sich  eine  etwas  eingesunkene  und  zugleich  etwas  breitere  und  leicht 
bräunlich  gefleckte  Stelle  des  Tractus,  die  ca.  1/2  cm  hinter  dem  Chiasma  begann  und  ebenso 
lang  war.  Es  fand  sich  dementsprechend  im  Tractus  ein  keilförmig  gestalteter  Erweichungs- 
herd, dessen  Basis  dem  äusserlich  sichtbaren  Fleck  entsprach,  während  die  Spitze  median- 
wärts und  hinten  in  den  Tractus  eindrang.  Es  handelte  sich  hier  um  einen  wirklichen  Infarkt 
aus  embolischer  und  thrombotischer  Ursache.  Mit  der  Erkrankung  der  Insel  konnte  die 
Hemianopsie  nach  unseren  Erfahrungen  nicht  in  Zusammenhang  gebracht  werden.  Offenbar 
bedingte  die  Veränderung  des  Tractus  die  Hemianopsie. 

Wilbrand-Saenger,  Neurologie  des  Auge8.     VII.  Bd.  31 
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Bei  fast  allen  klinischen  Fällen  finden  wir  die  Läsion  nicht  auf  den  Tractus 
opticus  allein  beschränkt,  sondern  sehen  dieselbe  von  der  Umgebung  auf  den- 
selben hinübergreifen.  Wenn  man  bedenkt,  dass  die  Tractus  vorn  in  der  un- 
mittelbaren Nähe  der  Striae  olfactoriae,  sowie  des  Uncus  hegen  und  anderer- 
seits sich  um  die  Pedunculi  schlingen,  ihnen  dicht  anliegend,  und  weiter  mit 
dem  Thalamus  zusammenhängen,  sowie  nicht  weit  von  der  inneren  Kapsel 
verlaufen,  so  ist  leicht  einzusehen,  wie  mannigfach  andere  Svmptome  die  Tractus- 
hemianopsie begleiten  können. 

Eine  ganz  isolierte  Tractuserweichung  ist  bisher  noch  nicht  zur  Be- 
obachtung gekommen. 

Nach  Lenz  (17)  war  unter  190  Sektionsfällen  von  Hirnerweichung  nur 
bei  7  Fällen  die  optische  Bahn  an  zwei  Stellen  betroffen,  und  bei  18  Fällen 
war  der  Ort  der  Läsion  aus  dem  Sektionsbericht  nicht  mit  aller  Sicherheit 
zu  erkennen. 

Es  blieben  also  zur  Berücksichtigung  165  Fälle,  und  bei  diesen  war  die 
Leitung  unterbrochen : 

2  mal  im  Tractus, 
36   ,,     in  der  Gegend  der  primären  Centren,  bzw.  im  Anfangsteil  der 
Sehstrahlung  in  der  Gegend  der  Capsula  interna, 
127    ,,     centralwärts  davon. 

Henschen  (1099)  berichtet  über  cirkumscripte  arteriosklerotische  Nekrosen  (Er- 
weichungen) in  den  Sehnerven,  im  Chiasma  und  in  dem  Tractus.  Klinisch  bestand  links- 
seitige Hemiplegie,  Amaurose  rechts  und  Quadranthemianopsie  links  oben,  später  übergehend 
in  temporale  Hemianopsie  am  linken  Auge.  Bei  der  Sektion  fanden  sich  Erweichungen 
imLobus  lingualis  dexter,  im  Thalamus,  Pulvinar,  Capsula  interna  und  im  rechten  Tractus. 
Der  rechte  N.  opticus  zeigte  völlige  Degeneration  der  nervösen  Elemente  mit  Erhaltung  der 
Septen  und  zahlreichen  Körnchenzellen. 

Bleuler  (1100)  beobachtete  einen  70jährigen  Mann  mit  rechtsseitiger  Hemiplegie, 
rechtsseitiger  homonymer  Hemianopsie,  amnestischer  Farbenblindheit,  Alexie,  amnestischer 
Aphasie. 

Der  Sektionsbefund  ergab  im  wesentlichen  eine  Erweichung  der  linken  Insel,  des 
grössten  Teils  beider  Centralwindungen,  der  darunter  liegenden  Markmasse  und  einiger  an- 
liegender Teile.  Der  Tractus  befand  sich  an  der  Grenze  der  Erweichung  und  war  daselbst 
bräunlich,  nicht  deutlich  verkleinert;  keine  graue  Färbung  abwärts  in  demselben,  im  Chiasma 
und  N.  opticus.  Der  linke  Tractus  dagegen  und  Bulbus  olfactorius  grau  und  stark 
geschrumpft. 

Im  Falle  12  von  Henschen  (Nr.  16)  bestand  beiderseits  homonyme  rechtsseitige 
Quadranthemianopsie  nach  unten.  Die  Sektion  zeigte  eine  dorsale  Destruktion  des 
linken  Tractus  bei  ausgebreitetem  Herde  derselben  Seite. 

Im  Falle  13  desselben  Autors  hatte  die  Zerstörung  auf  den  dorsalen  Abschnitt  des 
äusseren  Kniehöckers  übergegriffen  und  umschloss  überhaupt  teils  den  Tractus,  teils  das 
Wernickesche  Feld  und  die  okzipitale  Sehstrahlung,  ohne  die  letztere  gerade  zu  zerstören. 

In  der  Beobachtung  Marchand s  (1101)  sass  ein  Tumor  im  Schläfenlappen,  welcher 
einen  Druck  auf  das  Corp.  geniculat.  extern,  und  den  Tractus  ausgeübt  hatte.  Es 
wurde  eine  Erweichung  der  hinteren  Hälfte  des  Tractus,  am  lateralen  Rande  desselben 
gefunden.  Klinisch  bestand  eine  homonyme  linksseitige  obere  Quadranthemianopsie. 
S  =  12/30.     Ophth.  leichte  Neuritis  optici. 

Vergleiche  auch  die  Fälle  von  homonymer  Hemianopsie  und  Hemiplegie  mit  Lähmung 
des  Okulomotorius  der  anderen  Seite  pag.  177. 
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§  3'2'2.  Wenn  auch  zuweilen  der  Tractus  von  kleinen  kapillären  Blutungen 
durchsetzt  gefunden  wird,  wie  solche  von  Weigert  (1102)  und  Saenger  (1108) 
beschrieben  sind,  so  können  dieselben  doch  unmöglich  grössere  Sehstörungen 
verursachen.  Grössere  Apoplexien  kommen  im  Tractus  nicht  vor.  in  dem 
folgenden  Falle  wurde  ein  frisches  Blutkoagulum  auf  dem  Tractus  ge- 
funden : 

Hos cdi  (I  KM).  Bei  einem  Falle  von  linksseil  iger  Hemianopsie  ergab  die  Sekt  ion 
ein  frisches  Blutgerinnsel  auf  dem  rechten  Tractus  opticus,  sowie  rechts  hinter 
dem  Thalamus  opticus  eine  grosse  bis  in  das  [Jnterhorn  hineinreichende  Hohle,  welche  den 
grössten  Teil  des  Hirnhauptslappens,  sowohl  nach  oben,  als  nach  unten  bis  zur  grauen 
Substanz  zerstört  hatte;  in  der  ( irgend  des  Corpus  striatum  zeigte  sich  eine  grosse  pigmen- 
tierte Narbe,  die  ziemlich  weit  in  den  Thalamus  opticus  hineinreichte,  und  im  Bereiche  des 
dritten  Ventrikels  sehr  bedeutende  frische  Blutungen  mit  ausgedehnter  Zertrümmerung 
der  Hirnsubstanz.  Messungen  ergaben,  dass  der  rechte  Tractus  unbedeutend  schmäler  war, 
als  der  linke,  ebenso  der  rechte  Opticus  etwas  dünner,  als  der  linke.  Abgesehen  von 
massenhaften  Corpora  amylacea  im  Chiasma,  sollen  die  inneren  Bündel  beider  Sehnerven 
(und  die  Tractus)  unzweifelhafte  Atrophie  dargeboten  haben,  erst  ca.  l1/^- 2cm  vor  dem 
Chiasma  waren  die  Durchschnitte  wieder  von  normalem  Aussehen. 

§  323.  Auch  Einschnürungen  des  Tractus  durch  veränderte 
Blutgefässe  kommen  zur  Beobachtung.  So  waren  von  Türck  (1105)  zwei  Fälle 
beobachtet  worden,  wo  die  Rami  communicantes  des  Circulus  arteriosus  Wilisii 
bei  Hydrocephalus  die  Tractus  optici  hart  am  Chiasma  abgeschnürt  hatten. 

Einen  analogen  Fall  veröffentlichte 

W ernicke  (1106).  Bei  einem  18jährigen  Mädchen  machte  sich  nach  vorausgegangenen 
heftigen  Kopfschmerzen  eine  Verminderung  des  Sehvermögens  geltend.  Wernicke  fand 
eine  hochgradige  Stauungspapille  beiderseits,  links  mit  zahlreichen  weissen  Flecken  in  der 
Netzhaut,  später  eine  atrophische  Verfärbung  der  Eintrittsstelle  der  Sehnerven.  Das  Seh- 
vermögen war  links  auf  Handbewegungen  reduziert,  rechts  S  =  27/48*  Die  Pupillenreaktion 
war  prompt,  ausserdem  zeigte  sich  eine  schwache  angedeutete  Hemiparese  der  linken  Seite, 
sowie  Erbrechen  und  Schlafsucht.  Die  Autopsie  zeigte  im  rechten  Schläfenlappen  an  der 
Basis  5  cm  von  der  Spitze  desselben,  6  cm  von  der  Mittellinie  beginnend,  einen  rundlichen, 
mit  der  Dura  der  rechten  mittleren  Schädelgrube  verwachsenen  Tumor  (myxomatös  und 
markig  aussehende  Stellen)  von  einem  Durchmesser  von  5  cm,  Hydrocephalus  internus 
und  eine  Druckspur  an  dem  linken  Tractus  opticus,  welche  etwa  in  der  Richtung 
der  inneren  Grenze  des  Hirnschenkelfusses  weiter  und  nur  dem  innersten,  zugleich 
vordersten  Saume  des  Tractus  entsprechend  verlief.  Entsprechend  der  Druekspur  war 
eine  leichte  graue  Verfärbung  wahrnehmbar.  Es  war  nämlich  durch  den  Hydrops 
der  Ventrikel  ein  quer  über  den  linken  Tractus  verlaufendes  Gefäss  stark  gespannt  und 
gegen  den  Tractus  gepi-esst.  Die  Leitungsunfähigkeit  des  rechten  Tractus  wurde  durch  die 
vorgeschrittene  Erweichung  im  Marklager  des  rechten  Hinterhauptslappens  nach  aussen 
vom  Hinterhorn  desselben  erklärt,  und  es  war  angenommen  worden,  dass  wegen  Amaurose 
und  gleichzeitiger  erhaltener  Pupillenreaktion  die  Leitungsfähigkeit  beider  Tractus  optici 
erhalten  sei,  dagegen  ein  Tumor  die  centralen  Endigungen  der  Sehnerven  zerstört  hätte. 
Wernicke  bemerkte  dazu:  „Wir  übersahen  dabei,  dass  der  erhaltene  Lichtreflex  schon 
dann  erklärt  war,  wenn  nur  der  eine  Tractus  opticus  seine  Leistungsfähigkeit  bewahrt 
hatte,  dass  also  die  Blindheit  nicht  für  beide  Netzhauthälften  centraler  Natur  zu  sein 
brauchte,  sondern  nur  für  entweder  die  linken,  oder  die  rechten  Hälften  beider  Netzhäute." 
In  ähnlichen  Fällen  wäre  künftighin  die  Lichtreaktion  der  beiden  Netzhaut- 
hälften getrennt  zu  untersuchen,  um  festzustellen,  ob  nur  der  eine  Tractus 
opticus,  oder  beide,  und  im  ersteren  Falle,  welcher  von  beiden  seinLeitungs- 
ver mögen   noch   besitze. 

31* 
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Traumatische  Läsionen  des  Traetus  opticus. 

a)    Stichverletzungen  mit  scharfen  Instrumenten. 

§  324      Vergleiche  auch  den  Fall  Schüller  pag.   178. 

Steffan  (1107).  Am  30.  X.  1863  Bajonettstich  durchs  rechte  Os  zygomaticum. 
Bald  nach  Aufnahme  des  Patienten  im  Hospital  traten  Symptome  eines  Cerebralleidens 
bei  ihm  auf.  Derselbe  verfiel  in  einen  komatösen  Zustand;  Konvulsionen  waren  nicht  vor- 
handen gewesen.  Wegen  des  unzurechnungsfähigen  Zustandes  des  Patienten  war  weder  ein 
genauer  Augenspiegelbefund,  noch  eine  Gesichtsfeldprüfung  des  linken,  angeblich  ganz 
gesunden  Auges  möglich  gewesen. 

Sektion:  Gehirnhäute  an  der  Basis  eitrig  infiltriert  und  um  das  Chiasma  mit  extra- 
vasiertem  Blut  durchsetzt.  Der  linke  Traetus  opticus  zeigte,  kurz  bevor  er  das 
Chiasma  erreicht,  einen  seine  ganze  Dicke  einnehmenden  Substanzverlust,  der  sich  nach 
Abspülen  aller  zertrümmerten  Gewebsteile  als  eine  diesen  ganzen  Traetus  durchsetzende 
Höhlung  präsentierte.  —  Offenbar  handelte  es  sich  hier  um  eine  Leitungsunterbrechung 
des  rechten  Traetus  und  eine  anfängliche  Funktionsstörung  der  rechten  Hälfte  des  Chiasmas, 
wodurch  sich  die  Amblyopie  des  rechten  Auges  erklärt.  Da  ein  Knochensplitter  am  hinteren 
Ende  des  Orbitaldachs  in  den  linken  Traetus  eingedrungen  war,  bestand  auch  jedenfalls  rechts- 
seitige laterale  Hemianopsie  auf  dem  linken  Auge,  die  aber  der  etwas  kursorischen  Beob- 
achtung entgangen  war. 

Margulies  (1108).  Ein  25jähriger  Mann  erhielt  eine  Stichverletzung  durch  das 
rechte  untere  Augenlid.  Die  sofort  aufgetretene  Bewusstlosigkeit  mit  starkem  Erbrechen 
hielt  drei  Tage  an.  Es  fand  sich  dann  eine  linksseitige  Hemiparese,  der  linke  Mund  war  mit- 
ergriffen, der  Bulbus  vorgetrieben,  unbeweglich.  Visus  =  0.  Pupillen  weit  und  starr.  All- 
mählich trat  Besserung  ein,  der  Exophthalmus  nahm  ab,  die  Beweglichkeit  zu,  jedoch  konnte 
der  Bulbus  nicht  über  die  Mittellinie  nach  aussen  abduziert  werden,  auch  Hebung  und  Senkung 
blieben  eingeschränkt,  die  Pupille  war  auch  weiter  als  links,  Reaktion  auf  Licht  und  Kon- 
vergenz wenig  ausgiebig  und  verlangsamt,  Akkommodation  nicht  zu  prüfen,  keine  hemianopische 
Pupillenstarre,  vollständige  Anästhesie  des  Bulbus,  Sehvermögen  nur  Fingerzählen.  Die 
Gesichtsfeldaufnahme  ergab  eine  scharf  im  vertikalen  Meridiane  abschneidende  linksseitige 
Hemianopsie  ohne  makuläre  Aussparung.  Ophthalmoskopisch  fand  sich  laterale  Abblassung 
der  rechten,  mediale  der  linken  Papillenhälfte.  Ein  Jahr  später  hatte  sich  an  beiden  Augen 
im  linken  oberen  Quadranten  das  Gesichtsfeld  bis  auf  70°,  rechts  oben  aussen  auf  25°  er- 
weitert. 

b)    Mit  stumpf-spitzen  Instrumenten: 

Grahams  (1109)  Fall  betrifft  einen  10jährigen,  im  Alter  von  D/2  Jahren  auf  einen 
Stock  gefallenen  Knaben.  Ersterer  war  in  den  weichen  Gaumen  eingedrungen.  Kurze  Zeit 
darauf  Konvulsionen,  Parese  des  rechten  Arms  und  Beins,  sowie  des  linken  Fazialis  und  Ab- 
duzens  mit  Pupillenverengerung.  Ferner  fanden  sich  Herabsetzung  der  Sensibilität  am 
rechten  Arm,  Zuckungen  in  der  linken  Gesichtshälfte,  rechtsseitige  homonyme  Hemi- 
anopsie und  Abblassung  der  temporalen  Half  te  der  rechten  Sehnervenpapille.  Es  wurde  eine 
Blutung  oder  Entzündung  in  dem  vorderen  Teile  des  Pons  (motorische  Bahn  in  der  linken 
Hälfte  oberhalb  der  Kreuzung  des  N.  facialis)  angenommen,  bzw.  eine  Meningo-Enzephalitis 
an  der  Basis  der  Brücke  und  der  linken  Gehirnhemisphäre. 

c)    Mit  Schädelbasisfraktur. 

Muskens  (1110).  Ein  Knabe,  welcher  aus  einem  hohen  Fenster  zu  Boden  gestürzt 
war,  wurde  im  Koma  mit  klonischen  Krämpfen,  Erbrechen,  frequentem  Puls  und  gesteigerter 
Temperatur  aufgenommen.  Zehn  Jahre  nach  dem  Unfälle  konnte  beiderseitige  Erblindung 
mit  Verlust  der  Pupillenreaktion  auf  Licht  festgestellt  werden,  bei  normalem  Augenspiegel- 
befund. Ein  Monat  später  linksseitige  Hemianopsie  mit  Visus  =  Vs?  nacn  wieder  einigen 
Monaten  war  das  Gesicht  normal. 
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Die  Blindheit  wird  erklärt  durch  Druck  einer  Blutung  auf  das  Chiasma. 
Vergleiche  auch   Fall   Bruns  pag.  7">. 

<I)    Schussverlel  zu  Qgen. 

Vergleiche  auch  die  Fälle  Limbeck  \.  pag.  177.  Greenleaf  pag.  256,  Hesse-Phleps 
pag.  254,  Best  pag.  255,  Stern  pag.  4(>.'{.  Burkhard  pag.  257,  HartmanD  pag.  255  und 
E  Ich!  e  |>  |>  pag.  58. 

Oloff  (1111),  Fall  2.  Gewehrschuss  in  den  Hinterkopf.  Rechts  aeben  der  Protu- 
berantia  oeeip.  externa  eine  kleine  KiiischuKsöifnuiig.  Aussehussnarlte  fehlte.  Linke  Pupille 
etwas  weiter,  als  die  rechte  und  leicht  entrundet.  Linksseitige  homonyme  Hemianopsie. 
Sehr  ausgesprochene  hemianopische  Pupillenstarre.  Das  Röntgenbild  zeigte,  dass  da-  Ge 
schoss  über  dem  rechten  Felsenbein  mit  der  Spitze  nach  hinten  lag.  Trotz,  der  Schwere 
der  Gehirnverletzung  bestanden  Ausfallserscheinungen  nur  von  Seiten  der  Augen.  Diagnose: 
Verletzung  des  rechten  Tractus  opticus. 

§  32.">.  Dass  von  Seiten  des  Tractus  opticus  fastabsolul  kongruente  inkom- 
plete  hemianopische  Defekte  geliefert  weidet)  können,  beweist  der  hochinter- 
essante Fall  von  Hesse  (1112),  s.  pag.  254.  Demnach  setzen  sich  auch  die 
abwechselnden  Schichten  gekreuzter  und  ungekreuzter  Fasern  im  Areale  des 
ungekreuzten  Bündels  im  hinteren  oberen  Teile  des  Chiasmas  in  gleicher  Weise 
in  den  Tractus  opticus  hinein  fort  (vgl.  Tafel  I).  Ans  dem  Gesichtsfeldbefunde 
desselben  Falles  geht  aber  auch  hervor,  dass  das  zusammenhängende  Areal 
gekreuzter  Fasern1)  den  Tractus  ebenfalls  als  zusammenhängendes  Bündel  durch- 
zieht. Demnach  hat  jede  der  beiden  streitenden  Parteien,  von  denen  die 
einen  im  Tractus  eine  vollständige  Mischung  der  gekreuzten  und  unge- 
kreuzten Bündel,  die  anderen  jedoch  eine  vollständige  Trennung  der  beiden 
Faserbündelgruppen  annahmen,  bis  zu  einem  gewissen  Grade  recht.  Denn  wir 
finden  in  jedem  Tractus  ein  Gebiet,  in  welchem  gekreuzte  und  ungekreuzte 
Fasern  innig  gemischt  miteinander  verlaufen,  und  ein  Gebiet,  in  welchem  ein 
geschlossenes  Bündel  von  im  Chiasma  sich  kreuzenden  Fasern  verläuft.  Aus 
dieser  Organisation  des  Faserverlaufs,  der  sich  bis  zum  Cortex2)  fortsetzt,  sind 
auch  leicht  die  Inkongruenzen  der  Gesichtsfelder  zu  erklären.  Vollständige 
Kongruenz  (vgl.  pag.  152)  tritt  nur  bei  Herden  innerhall)  des  Tractusareals 
der  sich  deckenden  Gesichtsfeldhälften  auf.  Wird  aber  das  geschlossene  ge- 
kreuzte Bündel  allein  getroffen,  so  erbalten  wir  auf  der  temporalen  Gesichtsfeld- 
hälfte des  gegenüberliegenden  Auges  einen  Defekt  in  der  peripheren  sichel- 
förmigen Zone.  Befällt  jedoch  der  Herd  das  Areal  des  geschlossenen  gekreuzten 
Bündels  und  einen  Teil  des  Areals,  das  zu  den  sich  deckenden  Partien  der 
Gesichtsfeldhälften  im  Konnex  steht,  dann  tritt  Inkongruenz  der  hemianopi- 
schen  Gesichtsfeldhälften  auf,  und  zwar  ist  dann  der  Defekt  auf  der  dem 
Heide    gegenüberliegenden    Gesichtsfeldhälfte    der   grössere. 

Angeborene  Defekte  des  Tractus  opticus. 

§  326.  Spiller  (1115).  Bei  einem  22jährigen  Idioten  fehlte  das  ganze  optisch. 
System:  nämlich  beide  Augen,  die  Foramina  optica,  Sehnerven,  Tractus  und  Corpora 
geniculata  externa.  Die  Hinterhauptslappen  waren  schmal,  die  Augenmuskelkerne  und 
Nerven  erhalten,  die  Abduzentes  aber  sklerotisch. 

1)  ., Peripherer  Halbmond". 

2)  Vgl.  pag.  290\   §   188a. 
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Zappert  und  Hitschmann  (1113)  untersuchten  ein  lljähriges  Kind,  das  eine  un- 
gewöhnliche Form  des  angeborenen  Hydrozephalus  darbot.  Als  charakteristische  Eigen- 
schaften bestanden:  normale  Schädeldecke  und  normaler,  nur  wenig  asymmetrischer  Schädel, 
ausgebildetes  Rückenmark  mit  regelmässiger  Entwickelung  der  motorischen  und  sensiblen 
Neurone  erster  Ordnung,  der  Kleinhirnseitenstrangbahn  und  des  G  o  w  e  r  sschen  Bündels,  Fehlen 
der  Pyramidenbahnen  im  Rückenmark  und  in  der  Medulla  oblongata,  weiterhin  Fehlen  der 
vorderen  Vierhügel  und  des  ganzen  Hirnschenkels,  kolbige  Endigung  des  Stammes  in  der 
Höhe  der  vorderen  Vierhügel,  völliges  Fehlen  der  Thalami,  der  Corpora  geniculata, 
der  Tractus  optici,  der  Streifenhügel  und  des  Grosshirns,  Reste  von  Rindenelementen 
an  der  Innenauskleidung  der  Hirnhäute.  Der  Nervus  oculomotorius  fehlte  gänzlich,  die 
Nn.  optici  stellten  einen  rötlich  grauen,  fast  durchscheinenden  Strang  dar.  Ein  Chiasma 
bestand  nicht.  Die  Bulbi,  sowie  die  übrigen  Gehirnnerven  waren  gut  entwickelt.  Die  Carotis 
interna  war  von  ihrem  Ursprünge  bis  hinauf  in  die  Schädelhöhle  beiderseits  dünner  als  sonst, 
die  Ophthalmicae  dagegen  waren  bei  ihrem  Abgange  so  dick,  wie  die  Carotis  selbst.  Circulus 
Willisii,  A.  corporis  callosi  und  A.  fossae  Sylvii  fehlten;  die  Sinus  waren  sehr  enge. 

Sachsalber  (1114).  Fall  von  Encephalocele  occipitalis.  Es  fiel  vor  allem  die  beträcht- 
liche Deformation  der  primären  Opticusganglien  auf  in  Form  einer  weitgehenden  Hypo- 
plasie, durch  welche  eine  Aplasie  der  Sehnerven  bedingt  wurde.  Die  räumliche  Verlagerung 
bedingte  ferner  eine  kolossale  Verlängerung  der  Augenstiele  und  des  Chiasmas,  mit  erheb- 
licher Verdünnung  desselben,    was  den  zweiten  Grund  für  die  Aplasie  der  Optici  darstellte. 

Bourneville  (1116)  berichtete  ausführlich  über  den  klinischen  und  anatomischen 
Befund  bei  einem  Idioten,  der  eine  rechtsseitige  infantile  Hemiplegie  und  Hypoplasie  der 
ganzen  gelähmten  Körperhälfte  darbot.  Mit  einer  Atrophie  der  ganzen  linken  Grosshirn- 
hemisphäre war  eine  solche  des  Pedunciüus  cerebri,  des  Corpus  mamillare  und  des  Tractus 
opticus  verbunden. 

B.   Die  homonyme  Hemianopsie  bei  Erkrankungen  des  Corpus  geniculatum 

externum. 

§  327.  Unsere  Meinung  bezüglich  der  physiologischen  Funktionen  des 
Corp.  gen.  extern,  hatten  wir  bereits  Bd.  I,  pag.  318,  wiedergegeben,  ebenso 
die  Ansicht  v.  Monakows  und  seiner  Schüler  über  dasselbe  (vgl.  Bd.  I,  pag.  304. 
§  232).  Jolly  (siehe  Bd.  III,  pag.  1001)  macht  das  Corp.  genic.  extern,  für  den 
Sitz  des  Flimmerskotoms  verantwortlich. 

Nach  Ausweis  kleinster  kortikaler  homonym-hemianopischer  Gesichts- 
felddefekte können  wir  mit  Sicherheit  sagen,  dass  die  Anordnung  der  Seh- 
bahnen, in  specie  die  Übereinanderlagerung  der  von  identischen  Stellen  der 
homonymen  Netzhauthälften  ausgehenden  Leitungsfasern,  im  Ganglion  die 
gleiche  bleibt,  wie  im  Tractus  und  in  den  Sehstrahlungen. 

Hen sehen  (1117)  hat  nachgewiesen,  dass  der  dorsale  Quadrant  der 
Retina  durch  das  dorsale  Bündel  des  Sehnerven  und  des  Tractus  innerviert, 
werde,  der  ventrale  durch  das  ventrale.  Es  liegen  Bewreise  vor,  dass  das  Bündel 
des  dorsalen  Quadranten  der  Retina  sowohl  in  der  frontalen,  als  auch  in  der 
parietookzipitalen  Bahn  dorsal  liege  und  dasjenige  des  ventralen  Quadranten 
ventral.  Die  Lagerung  der  Elemente  sei  also  hinsichtlich  der  vertikalen  Lage 
in  der  Netzhaut  und  im  kortikalen  Sehcentrum  übereinstimmend.  Man  könnt»' 
unter  solchen  Umständen  vermuten,  dass  eine  analoge  Anordnung  auch  im 
äusseren  Kniehöcker  existiere.  Den  Beweis  dafür  sieht  Henschen  im  folgen- 
den Falle,  in  dem  eine  im  Kniehöcker  begrenzte  Läsion  eine  Quadranthemi- 
anopsie  für  längere  Zeit  hervorgerufen  hatte: 
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Eine  51jährige  Frau  wurde  von  einer  Apoplexie  mit  linksseitiger  Hemiplegie,  Hrmi- 
anästhesie  und  Hemianopsie  liefallen.  Später  fand  sich  nur  eine  Hemianopsie  des  unteren 
linken   Quadranten. 

I'xi  der  Sektion  wurde  im  okzipitalen  Abschnitte  des  Thalamus  und  des  Pulvinars 
eine  hämorrhagische  Cyste  angetroffen,  die  nur  l>is  zur  oberen  Grenze  des  Kniehöckers  vor- 
drang und  sowohl  denTractuS,  wie  die  okzipitale  Sehhahn  intakt  gelassen,  aller  die  dorsale 
Hallte    des    l\  II  iehofkers    Zerstört     hatte. 

Daraus  winde  geschlossen,  dass  der  dorsale  vbschnitt  des  Kniehöckers 
dem  dorsalen  Quadranten  der  Netzhaut  entspreche,  ferner  dass  das  affizierte 
Gebiel  des  Kniehöckers  die  beiden  Netzhauthälften  innerviere.  Somit  mischten 
sich  im  oberen  Absei  mitte  des  ECniehöckers  die  Pasern  der  beiden  oberen  Retinal- 
hälften,  und  wahrscheinlich  gelte  dies  auch  für  jedes  kleinere  Gebiet  des  Knie- 
höckers. Da  die  Quadrantnemianopsie  unverändert  blieb,  nachdem  die  direkte 
Wirkung  ^\r^  ausgetretenen  Blutes  verschwunden  war,  wurde  eine  konstante 
Lokalisation  im  Kniehöcker  angenommen,  insbesondere,  dass  eine  gegen- 
seitige funktionelle  Vertretung  der  dorsalen  und  ventralen  Hälften  des  Knie- 
höckers nichl   stattfinden  könne. 

Könne  (1118)  hat  Fälle  von  Intoxikationsamblyopie  mit  Degeneration 
(\v^  papillomakulären  Bündels  untersucht  und  gefunden,  dass  dasselbe  die 
dorsolaterale  Ecke  des  Corpus  geniculatam  externum  einnimmt,  also  den- 
selben Platz,  wie  im  letzten  Teile  des  Tractus.  Der  Nachweis  der  Projektion 
der  Macula  auf  das  Corpus  geniculatum  externum  stützt  sich  auf  die  An 
schauung  und  schliesst  sich  derselben  an,  welche  Henschen  (Path.  d.  Gehirns 
Bd.  I — IV,  1890—1911)  in  einer  Reihe  von  Jahren  und  durch  eine  Reihe  von 
Arbeiten  verfolgt  hat.  Andererseits  scheint  sie  die  Anschauungen  v.  Mona  kows 
von  den  losen  und  über  das  ganze  Corpus  geniculatum  und  den  Okzipitallappen 
ausgebreiteten  Verbindungen  der  Maculafasern  zu  widerlegen,  welche  der- 
selbe zur  Erklärung  der  makulären  Aussparung  bei  Hemianopsie  und  des  er- 
haltenen makulären  Gesichtsfeldrestes  bei  der  doppelseitigen  Hemianopsie 
gegeben  hat. 

Isolierte  Erkrankungen  des  Kniehöckers  sind  bei  der  Kleinheit  des  Organs 
äusserst  selten.  Dagegen  greifen,  wie  schon  öfters  erwähnt,  pathologische 
Prozesse  vielfach  von  den  benachbarten  Teilen,  namentlich  vom  Thalamus 
opticus  und  der  inneren  Kapsel  aus  auf  das  Ganglion  über,  wie  z.  B.  im  fol- 
genden Falle: 

Moeli  (1119),  Fall  3.  33jährige  luetische  Frau,  linksseitige  Hemianopsie,  Ab- 
Schwächung  der  Sensibilität  links,  rechtsseitige  unvollständige  Lähmung  des  Okulomotorius. 
An  der  linken  Papille  beginnende  Atrophie.  Parese  des  linken  Armes  und  Beines, 
später  auch  links  vorübergehende  leichte  Störung  im  Okulomotoriusgebiete. 

Sektion:  Erkrankung  des  rechten  Thalamus,  der  völlig  eingesunken  war,  auch  der 
rechte  Hirnschenkel  deutlich  verändert,  der  rechte  Okulomotorius  verdünnt. 

Der  linke  Opticus  erschien  auf  dem  Durchschnitt   fleckig. 

Das  Corpus  geniculat.  laterale  der  rechten  Seite,  das  auf  ungefähr  1/z 
des  linksseitigen  verkleinert  war,  besass  keine  deutlichen  Faserzüge  in  den 
äusseren  Abschnitten.     Hochgradige  Atrophie   des   eintretenden  Tractus. 

Früher  glaubte  man,  dass  das  Pulvinar  Bedeutung  für  das  Sehvermögen 
habe.    Bemgemäss  stellte  Mörchen  und  Andernach  (11-20)  56  Fälle  von  Er- 
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krankungen  des  Sehhügels  zusammen,  wobei  Sehstörungen  nur  11  mal  bezeichnet 
waren,  dabei  siebenmal  homonyme  Hemianopsie  und  diese  wahrscheinlich  nur 
durch  Mitbeteiligung  des  Corpus  genic.  externum. 

a)  Luetische  Narbe  des  Corpus  geniculatum  externum. 

Henschen  verfügt  über  einen  lehrreichen  Fall,  bei  dem  sich  der  Prozess 
nur  wenige  Millimeter  über  das  Ganglion  hinaus  ausgedehnt  hatte  --  vielleicht 
die  umschriebenste  Läsion  des  Ganglions,  die  existiert. 

Fall  Henschen  (Nr.  16,  Taf.  XIII,  XV,  XVI,  XVIII).  1838  Schlaganfall.  1870 
seit  Jahren  geschwächte  Sehkraft;  linksseitige  homonyme  Hemianopsie,  Taubheit  und 
linksseitige  Anästhesie  aller  Qualitäten;  keine  Motilitätsstörung.  1873  neuer  Schlaganfall. 
1888  gestorben. 

Sektion:  Das  rechte  äussere  und  innere  Knieganglien  ist  in  einer  Ausdehnung  von 
einigen  Millimetern  in  Bindegewebe  verwandelt.  Mikroskopische  Untersuchung:  Zerstörung 
des  Ganglions;  sekundäre  Degeneration  des  rechten  Tractus,  der  rechten  Chiasmahälfte,  der 
Optici  (rechts  des  direkten,  links  des  gekreuzten  Bündels),  der  ganzen  okzipitalen  Sehbahn; 
weiter  sind   die  sensible  Bahn  (Lemniscus)   und  die   Gehörbahn  degeneriert. 

Die  Narbe,  die  wohl  luetischer  Art  war,  hatte  also  das  Ganglion  zerstört  und  zugleich 
die  Gehörbahn  und  die  Gefühlsbahn  durchschnitten  und  demgemäss  eine  vollständige  Hemi- 
anopsia  homonyma  mit  deszendierender  und  aszendierender  Atrophie  der  Sehbahn  vom 
Auge  bis  zum  Okzipitalpol,  wie  auch  eine  linksseitige  Taubheit  und  eine  permanente  links- 
seitige Hemianästhesie  des  Körpers  hervorgerufen  mit  Degeneration  dieser  Bahnen.  Die 
Narbe  nahm  also  Charcots  Carrefour  sensitif  ein  —  den  Knotenpunkt  dieser  drei  Bahnen  — . 
die  sich  hier  innerhalb  einer  Ausdehnung  von  wenigen  Millimetern  einander  nähern.  Da- 
gegen waren  sowohl  die  motorische  Bahn,  wie  die  Augenmuskelkerne  verschont. 

b)  Thrombose  oder  Embolie  im  Corpus  geniculatum  externum. 

Da  nach  Henschen  (Nr.  59,  III,  pag.  769)  das  Knieganglion  seine  Gefässe 
von  der  A.  posterior  empfängt,  und  diese  kleinen  Aste  in  etwa  einem  rechten 
Winkel  von  dieser  Arterie  ausgehen,  so  ist  es  leicht  einzusehen,  dass  das  Knie- 
ganglion nicht  selten  bei  Zirkulationsstörungen,  wie  Thrombose  oder  Embolie, 
in  dieser  Arterie  ernsthaft  leidet.  Solche  Störungen  sind  sehr  häufig. 
Häufig  sind  weiter  bei  alten  Leuten  multiple  kleine  Malazien  vorhanden. 
Die  im  Knieganglion  vorhandenen  sind  oft  selbständig  und  liegen  isoliert 
innerhalb,  oder  am  Bande  des  Ganglions.  Ausserdem  aber  findet  sich  in  solchen 
Fällen  oft  eine  Anzahl  anderer  kleiner,  oft  nur  mikroskopischer  Malazien  in 
der  Nähe,  imPulvinar  oder  Thalamus ;  oder  diese  Malazien  sind  die  frontalsten 
Ausläufer  mehr  okzipital  gelegener  grosser  Malazien  in  der  Sehstrahlung;  oder 
es  sind  ausserdem  grosse  okzipito-temporale  Malazien  vorhanden.  In  An- 
betracht dieser  Umstände  und  der  grossen  okzipitalen  Malazien,  die  an  und 
für  sieb  homonyme  Hemianopsien  hervorrufen,  wird  es  meist  unmöglich,  die 
Rolle,  die  diese  kleinen  Malazien  im  Knieganglion  in  bezug  auf  die  Seh- 
strahlung gespielt  haben,  näher  zu  bestimmen. 

c)  Blutungen  im  Corpus  geniculatum  externum. 

Umschriebene  Blutungen  kommen  im  Corpus  genic.  externum  nach 
Henschen  (1.  c.)  selten  vor,  und  zwar  wegen  der.  wie  es  scheint,  straffen  und 
Eesten   Struktur  dieses  Ganglions.  Um  so  häufiger  sind  grössere  und   kleinere 
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Hämorrhagien  in  den  angrenzenden  wichtigen  Organen:  der  inneren  ECapsel3 
oder  dem  Thalamus  resp.   Pulvinar. 

Infolge  der  freien  Lage  des  Ganglions  wird  die  Funktion  später  oft  her- 
gestellt. Bisweilen  aber  hat  dann  die  dorsal«'  Partie  desselben  durch  den  Druck 
so  gelitten,  dass  eine  dauernde  Atrophie  dieses  Abschnittes  und  demzufolge 
eine  untere  Quadranthemianopsie  zurückbleibt. 

Diese  verschiedenen   Formen  werden  durch  folgende  Fälle  illustriert: 

a)  Frische  Blutung  in  der  Nähe  des  äusseren  Kniein kd< eis.     Hemianopsie. 

Fall  Wilbrand-Henschen  (Pat.  d.  Geh.  III,  pag.  150,  Taf.  XX.  XXI).  51jährige 
Frau  Esche:  März  1889  Schlaganfall,  Hemiplegia  et  Hemianaesthesia  sin.;  9.  VI.  1889 
Eemianopsia  sinistra  compl.  mit  starker  konzentrischer  EinschWinkung  der  erlialtenen 
Gesichtsfeldhälften.  Juli  1889  bis  zum  Tode  :5.  IV.  189:5  Quadranthemianopsie  nach 
links  unten. 

Sektion:  Hämorrhagische  Cyste  im  ventralen  Abschnitte  des  rechten  Thalamus 
mit  Degeneration  bis  zun)  oberen  Rande  des  äusseren  Kniehöckers.  Die  dorsale  Portion 
des  Kniehockers  degeneriert,  die  ventrale  erhalten.  Sekundäre  Degeneration  der  dorsalen 
Portion  der  Sehstrahlung. 

1»)  Frische  Blutung  mit  Hemianopsie;  später  hämorrhagische  Cyste  in 
der  inneren   Kapsel  ohne  Hemianopsie. 

Fall  Hensehen  (Christina  Jönsson,  Path.  d.  Geh.  III,  pag.  184,  Taf.  XXII.  Abb.  5, 
6).  71jährige  Frau;  10.  II.  1894  Apoplexie  mit  linksseitiger  Paralyse,  Hemianopsie  nach 
links  mit  konzentrischer  Einschränkung  der  Gesichtsfelder;  22.  III.  nur  starke  konzentrische 
Einschränkung;  2.  VI.  geringe  Sehfeldeinschränkung;  10.  XI.  Verschlechterung,  vermehrte 
Sehfeldeinschränkung;  17.  XII.  Tod. 

Sektion:  Hämorrhagische  Cyste  in  der  Gitterschicht  des  rechten  Thalamus,  etwa 
(i  mm  vom  äusseren  Kniehöcker.     Das  Ganglion  normal. 

c)  Blutung  im  Thalamus  mit  Zerstörung  der  dorsalen  Portion  des  Knie- 
höckers:  Quadrantenhemianopsie  nach  unten. 

Fall  Hensehen  (Per  Jönsson,  Path.  d.  Geh.  IV,  pag.  55,  Taf.  VII,  VIII,  IX). 
70 jähriger  Mann;  6.  V.  1894  Apoplexie  mit  rechtsseitiger  Hemiplegie  und  Hemianästhesie; 
2.  IX.  1896  Quadranthemianopsie  nach  unten  rechts,  konstant  bis  zum  Tode  3.  III.  1899. 

Sektion:  Hämorrhagische  Cyste  im  linken  Thalamus,  sich  bis  zum  äusseren  Knie- 
höcker ausdehnend.  Die  dorsale  Portion  dieses  Ganglions  destruiert,  die  ventrale  erhalten. 
Sekundäre   Degeneration   der   dorsalen    Portion   der   Sehstrahlung   bis   zur   Fiss.    calcarina. 

Bisweilen  1  »leiht  die  Hemianopsie  permanent.  Eine  vollständige  oder 
besonders  eine  Quadranthemianopsie  nach  unten  ist  deswegen  geeignet,  bei 
einer  Hemiplegie  die  Diagnose  auf  eine  Kapselläsion  zu  stützen. 

d)  Geschwülste  im  Corpus  geniculatum  externum. 

Auf  das  Ganglion  beschränkte  Geschwülste  sind  nicht  bekannt.  Dagegen 
finden  sich  in  der  Literatur  mehrere  Fälle,  wo  eine  Geschwulstmasse  in  den 
Centralganglien  Hemianopsie  verursacht  hatte,  ob  durch  Druck  auf  den  Knie- 
höcker, oder  nur  auf  den  Tractus,  lässt  sich  nicht  immer  entscheiden. 

C.  Die  homonyme  Hemianopsie  durch  Affektion  der  Sehstrahlungen. 

§  8'28.  Die  topische  Diagnostik  der  sog.  Herderkrankungen  des  Gehirns 
ist  in  jüngster  Zeit  durch  den  Umstand  sehr  erschwert  und  kompliziert  ge- 
worden, dass  die  Ära  der  strengen  Lokalisation  in  gewissem  Sinne  im  Sehwinden 
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begriffen  ist.  v.  Monakow,  Heilbrunner,  A.  Picku.  a.  haben  in  ihren  neuesten 
Arbeiten  dargetan,  dass  eine  psychologische  Vertiefung  der  vorhandenen 
Symptome  notwendig  sei.  Pick  (1226)  hob  betreffs  der  Aphasielehre  z.  B. 
hervor,  dass  die  Unterlassung  der  feineren  Analyse  der  Tatsachen  zu  jener 
Erstarrung  der  Zentrenlehre  geführt  habe,  wobei  jetzt  noch  gelegentlich  nicht 
zu  leugnende  klinische  Tatsachen  nicht  gesehen,  oder  wenn  sie  gesehen  würden, 
deshalb  nicht  anerkannt  werden  wollten,  weil  sie  mit  der  trotz  allem  noch 
immer  für  sakrosant  gehaltenen  Lehre  von  den  Zentren  nicht  in  Einklang  zu 
bringen  wären. 

Wir  geben  durchaus  zu,  dass  die  Zukunft  für  den  Fortschritt  der  Er- 
kenntnis der  Cerebralprozesse  durch  die  Kombination  der  Anatomie,  Physiologie 
und  Pathologie  mit  einer  Fachpsychologie  in  dem  Sinne,  wie  etwa  Külpe  es 
in  seiner  Arbeit  „Medizin  und  Psychologie"  so  glanzvoll  dargestellt  hat,  sehr 
aussichtsvoll  und  vielleicht  dazu  berufen  sein  möchte,  den  scheinbar  jetzt 
eingetretenen  Stillstand  in  der  klinischen  Erforschung  der  Hirnsymptome  zu 
paralysieren.  Die  Psychologie  selbst  ist  aber  eine  viel  zu  junge 
Wissenschaft,  als  dass  sie  jetzt  schon  imstande  wäre,  für  uns  ein  Führer  auf 
einem  Gebiete  zu  sein,  wie  dasjenige,  welches  wir  hier  behandeln.  Es  mag 
die  Aufgabe  künftiger  Forscher  werden,  alle  die  von  uns  vorgebrachten  Zu- 
sammenstellungen psychologisch  zu  beleuchten  und  zu  vertiefen.  Das 
Eesultat  wird  aber  auch  dann  immerhin,  nach  der  jeweiligen  psychologischen 
Schule  und  Richtung,  noch  ein  verschiedenes  werden. 

Über  diesen  Punkt  spricht  sich  Poppelreuter  (1216)  folgendermassen 
aus:  „Für  meinen  (Poppelreuter)  Teil  habe  ich  den  Glauben  gewonnen, 
dass  es  keinen  rechten  Erfolg  hat,  sich  für  die  Pathologie  der  Auffassungs- 
vorgänge irgend  einer  speziellen  normalen  psychologischen  Theorie  zu  bedienen. 
Ich  meine,  es  ist  umgekehrt:  aus  der  Pathologie  der  Auffassungsvorgänge 
lässt  sich  eine  weit  sicherere  Differenzierimg  der  Vorgänge  nach  ihrer  rein 
tatsächlichen  Seite,  und  damit  eine  weit  sicherere  Basis  für  die  Theorie  ge- 
winnen, als  es  der  normalen  Psychologie  überhaupt  möglich  ist.  Das  hindert 
aber  nicht,  die  reine  Tatsachenanhäufung  der  normalen  Psychologie  soviel  als 
möglich  zu  benutzen." 

Im  Bewusstsein  der  eminenten  Schwierigkeiten,  die  hier  herischen,  bevor- 
zugen wir  vor  allem  die  klinischen  Bilder.  Denn  diese  gewähren  durchaus 
einen  sicheren  Halt  und  überdauern  den  Wechsel  der  theoretischen  Auffassungen. 
Dabei  verkennen  wir  durchaus  nicht  den  hohen  Wert,  welchen  die  Lokalisations- 
lehre  der  experimentellen  Physiologie  und  Anatomie  des  Gehirns  zu  verdanken 
hat.  Die  entsprechenden  Forscher  hatten  zuerst  festgestellt,  dass  Kon- 
tinuitätsunterbrechungen  der  Stabkranzbündel,  d.  h.  der  Fasern,  welche  von 
den  subkortikalen  Zentren  zu  dem  Cortex  gehen,  Ausfallserscheinungen 
bedingen. 

Die  Bedeutung"  der  Heiderscheiiuingeii. 

§  329.  Auf  Grundlage  der  klinischen  Erfahrungen  hat  mau  seit  den  60er 
Jahren  des  i!>.  Jahrhunderts  die  Symptomatologie  der  einzelneu.  verschieden 
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lokalisiert  cii  Herde  im  Gehirn  aufgebaut.  Diese  Herde  sind  entweder  destruk- 
tiver, oder  raumbeschränkender  Natur.  Erstere  sind  meistens  bedingt 
durch  lokale  Gefässstörungen  (Ruptur,  Verstopfung  oder  Verletzungen, 
Hämorrhagie,  Embolie,  Thrombose),  letztere  durch  Geschwülste,  oder 
eventuell  circumskripte  Hirnschwellungszustände  (Reichardt). 

\'on  jeher  hat  man  mm  die  Symptome,  welche  man  bei  einer  Hirnaffektion 
beobachte*  in  zwei  Gruppen  eingeteilt: 
1.   In  Allge  nieins y  m  pt  o  nie  : 

a)   Bewusstseinsstörungen     (Koma.     Sopor,      Soinnolenz,     psychische 

Störungen), 
1»)    Kopfschmerz. 

c)  Erbrechen, 

d)  Schwindel, 

e)  Stauungspapille, 

f)  Veränderung  des  Pulses  (meist  Verlangsamung), 

g)  Veränderung  der  Atmung  (Cheyne-Stokes), 

h)  Veränderung  der  Temperatur  (bald  Steigerung;  bald  Sinken), 
i)  allgemein  epileptische  Anfälle. 

'2.  In  Herd  Symptome. 

Die  Bezeichnung  ,, Herdsymptome"  rührt  von  Griesinger  her.  Er 
verstand  darunter  Erscheinungen,  die  durch  die  Lokalisation  der  Erkrankung 
im  Gehirn  ihr  besonderes  Gepräge  erhalten  hatten. 

Die  Herdsymptome  können  je  nach  der  Art  der  Erkrankung  in  durchaus 
verschiedener  Art  und  Weise  auftreten. 

Die  Art  zeigt  sich  in  der  Form  des  Ausfalls  der  Funktion,  oder  in  der 
Form  einer  Reizung,  die  Weise  in  dem  zeitlichen  Verlauf  des  Auftretens: 
entweder  ganz  langsam,  oder  rasch,  oder  wechselnd;  ferner  zeigt  sich  eine  Zu- 
nahme an  Intensität  der  Erscheinungen,  oder  eine  Abnahme  derselben. 

Schon  aus  der  Art  und  Weise  des  Auftretens  der  Herderscheinungen  lässt 
sich  wenn  auch  kein  sicherer,  so  doch  ein  wahrscheinlicher  Schluss  auf  den 
Charakter  des  vorliegenden  pathologischen  Prozesses  ziehen.  So  kann  man 
im  allgemeinen  sagen,  dass  akute  Krankheitsvorgänge  ein  schnelles,  chro- 
nische dagegen  ein  langsames  Auftreten  der  Herdsymptome  bewirken.  Jedoch 
macht  schon  die  Thrombose  der  Hirnarterien  insofern  eine  Ausnahme,  als 
diese  chronisch-pathologische  Affektion  oft  apoplektiform  dann  in  die  Erschei- 
nung tritt,  wenn  gerade  das  Lumen  des  betroffenen  Gefässes  vollständig  ver- 
schlossen wird. 

Der  progressiv  an  Intensität  sich  steigernde  Charakter  des  Herd- 
symptoms wird  meist  durch  maligne  Prozesse,  der  regressive  Verlauf 
durch  benigne,  zur  Heilung  tendierende  Affektionen,  wie  z.  B.  durch  eine 
circumskripte  Encephalitis  bedingt. 

Nach  Wernicke  beruhen  die  Herdsymptome  immer  auf  Störungen 
bestimmter  Leitungsbahnen  mit  Einschluss  der  Ganglienstationen,  die 
ihnen  als   Ausgangs-  oder  Endpunkt-   oder  zur  Unterbrechung  dienen.    Die 
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Störung  der  Leitung  besteht  entweder  in  Unterbrechung  derselben,  welche 
weitaus  am  wichtigsten  ist,  oder  in  verschiedenen  Reizerscheinungen,  die 
wieder  entweder  allein,  oder,  was  häufiger  vorkommt,  gleichzeitig  mit  einer 
Leitungsunterbrechung  bestehen  können.  Die  Unterbrechung  der  Leitung, 
genauer  gefasst,  die  Aufhebung  des  Leitungsvermögens,  nennen  wir  Lähmung 
im  weitesten  Sinne  dieses  Wortes;  die  Reizzustände  äussern  sich,  gewöhnlich 
zusammen  mit  Lähmung,  als  Tremor,  Konvulsionen,  Kontrakturen, 
Zwangsbewegungen  und  Schmerzen. 

Die  Einteilung  der  Herds  vniptome  geschieht  am  zweckmässigsten 
nach  den  Bahnen. 

Wernicke  stellte  vier  Gruppen  auf: 

1.  Störungen  der  halbseitigen  Willensbahn,  Hemiplegie,  Hemiparese, 
He  mi  kontr  a  k  t  u  r, 

2.  Teilerscheinungen  derselben:    Monoplegie    des   Gesichts,   des  Arms, 
des  Beins  und  entsprechende  Kontrakturen, 

3.  Störungen  der  halbseitigen  Gefühlsbahn,  Hemianästhesien, 

4.  Selbständige   Lähmungen   oder   Reizerscheinungen    an    den  Gehirn- 
nerven. 

Beim  Gehirn  muss  man  die  Allgemeinerkrankungen  (Meningitis, 
Paralyse  etc.)  von  den  sog.  Herderkrankungen:  die  Hirnblutung,  Hirn- 
erweichung,  den  Hirnabscess  und  die  sklerotischen  Prozesse  unterscheiden. 

Übrigens  können  alle  eben  genannten  Erkrankungen,  sowohl  Herd-,  wie 
Allgemeinerkrankungen  bewirken.  S aenger  hat  in  einer  Arbeit  (1259)  auf 
Herdsymptome  bei  Allgemeinerkrankungen  hingewiesen. 

Bei  den  akut  einsetzenden  Herderkrankungen  überwiegen  im  Anfang  die 
Allgemeinerscheinungen,  und  erst  später  kommt  es  lediglich  zu  den  Herd- 
symptomen. 

Unter  indirekten  Herdsy mptomen  versteht  Wernicke  diejenigen 
Herdsymptome,  welche  nicht  auf  wirklicher  Zerstörung,  sondern  auf  vorüber- 
gehendem Funktionsausfall  der  Nervensubstanz  beruhen. 

Em  Herdsymptom  ist  um  so  verwertbarer,  je  geringer  die  begleitenden 
Allgemeinerscheinungen  sind.  Je  stärker  letztere  sind,  desto  mehr  Herd- 
symptome können   indirekt  verursacht  sein. 

Die  Diaschisislehre  von  v.  Monakows. 

§  830.  In  neuester  Zeit  wurde  den  vorübergehenden  Funktionserschei- 
nungen  bei  den  Herdaffektionen  eine  ganz  bedeutende  Aufmerksamkeit  durch 
v.  Monakow  (1.  c.)  geschenkt,  was  letzteren  zur  Aufstellung  seiner  sog.  Di- 
aschisislehre bewogen  hatte.  Die  Diaschisis  stellt  nach  diesem  Forscher 
eine  meist  plötzlich  eintretende,  auf  bestimmte  weit  verzweigte  centrale 
Funktionskreise  sich  beziehende  ..Betriebseinstellung"  dar.  die  ihren  Ursprung 
aus  der  örtlichen  Läsion  nimmt,  ihre  Angriffspunkte  aber  nicht  im  ganzen 
Cortex,  sondern  nur  an  solchen  Stellen  bat.  wo  aus  der  Gegend  der  Läsions- 
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stelle  fliessende  Fasern  in  primär  oichl  lädierte  graue  Substanz  des  ganzen 
Cenfralnervensystenis  auslaufen. 

Den  Vorgang  der  Diaschisis  könne  man  sich  nun  ganz  allgemein  in  der 
Weise  zustande  gekommen  denken,  dass  die  infolge  r>it li<-l i<  r  Unterbrechung 
der  I Qmsubstanz  innerhalb  eines  Neuronverbandes  bewirkte  Aufhebung  der 
Erregbarkeil  (Funktionsstillstand)  sich  weiter  fortpflanze  auf  die  dieser  Hirn- 
partie benachbarten,  mit  ihr  enger  alliierten  Neuronenverbände.  Ferner 
dass  sie  anter  noch  näher  zu  ei  forschender  Elektion  bis  in  die  äussersten  End- 
oder Ursprungsgebiete  letzterer  soweit  vordringe,  als  die  im  Heide  unter- 
brochenen Fasern  sich  verbreiten;  ferner  dass  sie  bis  in  die  von  diesen 
häufiger  bedienten  Nerveuzellenkomplexe  sieh  fortsetze.  Würde  z.  I!.  im 
(irosshirn  das  (iebiet  der  vorderen  Centralwindung  zerstört,  dann  pflanze  sieh 
die  „Diaschisis welle"  in  der  Richtung  des  Verlaufs  t\cv  lädierten  Käsern  einer- 
seits in  das  Mittelhirn,  bis  tief  in  das  spinale Metamerensystem  hinein,  anderer- 
seits aber,  den  lädierten  Assoziationsfasern  entlang,  in  andere  Cortexgebiete 
der  nämlichen,  sowie  auch  der  anderen  Hemisphäre  --  vermittelst  lädierter 
Kommissurenfasern  (Balken)  derart  fort,  dass,  soweit  nach  allen  Richtungen 
im  Herd  unterbrochene  Fasern  sieh  mit  grauer  Substanz  in  Verbindung 
setzen,  letztere  der  Diaschisiswirkung  verfalle. 

v.  Monakow  verkennt  aber  selbst  nicht,  welche  Schwierigkeiten  be- 
stehen, den  objektiven  Nachweis  für  das  gesetzmässige  Auftreten  der  von  ihm 
postulierten  Diaschisiswirkung  zu  erbringen,  und  er  führt  dies  auf  das  Un- 
vermögen zurück,  selbst  relativ  einfache  cerebrale  Ausfallserscheinungen  nach 
wissenschaftlichen  Gesichtspunkten  zu  zergliedern.  Er  sagt,  eine  wirkliche 
physiologische  Fassung  derjenigen  Komponenten,  die  man  lokalisieren  könne 
und  dürfe,  sei  uns  heute  nur  in  beschränktem  Masse  möglich.  Ausdrücke, 
wie  Lokalisation  des  Gesichts,  des  Gehörs,  der  Sprache  und  sogar  der  Vor- 
stellungen, seien  uns  am  Krankenbette  ganz  geläufig  geworden.  Man  habe 
bei  den  Versuchen,  kombinierte,  im  Verlaufe  langer  Entwickelungsperioden 
durch  enorm  komplizierte,  wechselwirkende  Reize  und  Hemmungen  erworbene 
Verachtungen  auf  engere  Rindenfelder  zu  begrenzen,  übersehen,  dass  das 
wesentlichste  der  kortikalen  Lokalisation  weniger  auf  dem  Gebiete  der  Ört- 
lichkeit, als  der  Zeitlichkeit  liege. 

§  331.  Nach  unserer  Ansicht  dürfte  mit  solchen  Betrachtungsweisen 
\ .  M  onakow  zu  weit  gehen,  indem  er  den  klinischen  Bildern  zu  wenig  Wert 
beilegt;  doch  hebt  er  dabei  selbst  hervor,  wie  fein  sich  die  hemianopische  Seh- 
störung durch  Perimeteraufnahme  und  Farbenprüfung  etc.  durchführen  lasse. 

Gerade  die  Klinik  wurde  zuerst  der  Wegweiser  für  die  Lokalisationen  im 
Gehirn  im  Gegensatze  zu  den  physiologischen  Ergebnissen  eines  Flourens; 
man  denke  nur  an  Broca,  Bouillaud,  Jackson.  Später  wurden  die  durch 
die  klinischen  Forschungen  gewonnenen  Lehren  durch  Hitzig.  Wernicke, 
Nothnagel,  v.  Monakow  weiter  ausgebaut,  trotz  heftiger  Opposition  in  den 
siebziger  Jahren  des  vorigen  Jahrhunderts  gegen  jede  Lokalisation  im  Cortex 
(Goltz  i  a.). 
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In  jüngster  Zeit  scheint,  wie  gesagt,  durch  das  Eindringen  philosophisch- 
psychologischer Betrachtungsweisen  sich  wieder,  wie  so  oft  in  der  Wissenschaft, 
eine  rückläufige  Bewegung  gegen  die  Lokalisierung  einzustellen. 

Unseres  Erachtens  liegt  hierin  die  Gefahr,  die  klinische  Erforschung  zu 
vernachlässigen.  Dabei  hoffen  wir  im  vorliegenden  Bande  genügende  Be- 
weise für  die  Lokalisationslehre  des  Sehcentrums  beigebracht 
z  u  h  a  I  >  e  n ,  wenn  auch  viele  Fragen  für  die  genaue  klinische  Untersuchung 
noch  offen  stehen.  Wieviel  neues  Material  haben  doch  die  Kriegsverletzungen 
geliefert  und  uns  gezeigt,  in  welcher  WTeise  die  Lokalisation  im  Hirn  auch  wirk- 
lich praktisch  verwertbare  Resultate  zeitigt. 

Daher  wollen  wir  in  bezug  auf  die  topische  Diagnostik  bei  den  Erkran- 
kungen der  Sehstrahlungen  im  Gehirn,  uns  zuvörderst  an  die  Klinik  in  dem 
Sinne  halten,  dass  wir  j e  nach  der  Lokalisation  des  Herdes  die  gewöhn- 
lichen klinischen  Ausfallssymptome  charakterisieren  und  dann 
die  Fälle  mit  Sektionsbefund  heranziehen,  die  zur  Illustration 
dienen  können.  Dabei  sind  wir  uns  wohl  bewusst,  dass  die  Sektions- 
befunde nur  mit  Einschränkung  eine  absolute  Dignität  besitzen,  wegen  der 
Verschiedenheit  der  Beobachter  und  der  verschieden  entwickelten  Fach- 
kenntnis in  anatomischen  Dingen.  Ausserdem  stammen  sehr  häufig  die 
Krankenberichte  aus  einer  Zeit,  in  der  die  pathologisch-anatomischen  Unter- 
suchungsmethoden noch  nicht  den  jetzigen  Stand  erreicht  hatten. 

Im  Bande  III  Seite  146 — 152  hatten  wir  die  anatomischen  Verhältnisse 
der  Sehstrahlung  von  den  optischen  Centren  an  bis  zur  Cuneusrinde  eingehend 
behandelt  und  verweisen  hier  zurück  auf  dieses  Kapitel. 

Die  Bedeutung-  optischer  Befunde  für  die  Lokalisation  von  Herden  in  den 

Sehstrahlungen. 

§  332.  Vom  theoretischen  Standpunkte  aus  hefern  die  Läsionen  der  Seh- 
strahlungen die  gleichen  Defektformen  im  Gesichtsfelde,  wie  die  Schädigungen 
des  Corp.  genic.  extern,  und  des  Tractus  opticus;  tatsächlich  begegnen  wir  hier 
aber  besonders  häufig  jener  eingangs  gezeigten  Mannigfaltigkeit  inkompleter 
homonymer  Gesichtsfelddefekte.  Die  optischen  Fasern  liegen  eben  hier  nicht 
so  kompakt  zusammen,  wie  im  Tractus  und  Corp.  geniculatum  und  zersplittern 
sich  mehr  und  mehr  mit  der  iVnnäherung  an  das  kortikale  Sehcentrum.  Nach 
Henschen  bildet  die  Sehbahn  im  Okzipitallappen  ein  vertikales  Blatt  vorne 
von  etwa  20  mm  Höhe.  Sie  liegt  vorne  etwa  20  mm  von  der  lateralen  Binde, 
etwa  25  mm  von  der  medialen  und  etwa  15  mm  von  der  ventralen  Rinden- 
flache  entfernt.  Von  der  dorsalen  Hälfte  verlaufen  die  Fasern  bogenförmig 
nach  der  oberen  Lippe  der  Fiss.  calcarina,  von  der  unteren  zur  ventralen.  Die 
Fasern  der  Binde  des  Calcarinabodens  schwenken  teils  nach  oben,  teils  nach 
Milien  zur  Sehstrahlung,  und  so  scheint  der  Boden  auf  zweierlei  Wegen  seine 
Fasern  zu  bekommen. 

In  der  Spitze  des  Okzipitallappens  verlaufen  die  Sehfasern  fächerartig 
zur  Rinde  längs  der  Sehstrahlungen.    Wir  hatten  schon  pag.  43  u.  ff.  darauf 
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hingewiesen,  dass  jene  kleinen  centralen  homonym-hemianopischen  Defekte 
meist  von  Herden  abhängig  wären,  die  weil  nach  hinten  in  den  Sehstrahlungen 
resp.  im  Cortex  gesuchl  werden  müssten.  Ausserdem  können  aber  auch  die 
optischen  Bahnen  durch  Fernwirkung  von  Nachbarherden  viel  eher  in  Mit- 
leidenschaft gezogen  werden.  Dalier  sind  vorüberyjeh  ende  Hemianopsien. 
aich  allmählich  verkleinernde  Defekte  und  a  priori  auftretende  inkom- 
plete   Gesichtsfeldstörungen  hier  keine  seltene   Krscheinung. 

Als  Lokaldiagnostisch  wichtig  für  weit  hinten  in  den  Sehstrahlungen  ge- 
legene Heide  he/.eiehnen  Heine  und  Lenz,  vgl.  pag.  17,  das  Vorhandensein 
einer  oaakulären  Aussparung  aus  Gründen,  denen  wir  jedoch  nicht  zuzu- 
stimmen vermögen  (vgl.  die  Kall«'  ITegner  pa<i.  41  und  42),  sowie  die  Fälle: 
II  aah  und  l;ere  pag.  341,  v.  Szily  pag.  271  und  unseren  Fall  Jaenchen 
pag.  266  mit  durch  den  Fixierpunkt  gehender  Trennungslinie,  her  initiale 
I'.'  i'und  einer  doppelseitigen,  aber  dann  rasch  sich  zur  einlachen  homonymen 
Hemianopsie  zurückbildenden  Sehstörung  resp.  Erblindung  darf  ebenfalls 
auf  einen  Krankheitsherd  im  Hinterhauptslappen  nahe  dem  kortikalen  Seh- 
centrum bezogen  werden,  weil  sich  hier  die  letzteren  nahe  gegenüber  liegen, 
und  ein  Druck  von  Seiten  des  einen  leicht  auch  das  gegenüberliegende  Seh- 
centrum  in   seiner  Funktion  vorübergehend  beeinträchtigen  kann. 

Eine  weitere  Eigentümlichkeit  der  aus  Herden  jenseits  des  Corpus  genicul. 
externum  hervorgegangenen  inkompleten  Hemianopsie,  sofern  der  Herd  auf 
dies  <  lebilde  keine  Fernwirkung  mehr  ausübt,  ist  die  Tatsache,  dass  hier  in  den 
noch  erhalten  gebliebenenen  homonymen  Gesichtsfeldresten  keinerlei  Adapta- 
tionsstörungen mehr  zu  konstatieren  sind,  wie  solche  bei  Störungen  der 
optischen  Leitung  im  Tractus,  im  Chiasma  und  Sehnerven,  sowie  in  den  Be- 
funden Behrs,  vgl.  pag.  465,  beobachtet  werden. 

Von  Seiten  t\r<.  Augenspiegelbefundes  sind  hier  seihst  nach  langem 
Be  linde  {\rr  Hemianopsie  einfache  atrophische  Veränderungen  an  den 
Papillen  nicht  zu  konstatieren  mit  Ausnahme  der  Fälle  von  Porencephalie 
und  ganz  vereinzelter  in  dieser  Beziehung  unklar  gebliebener  Beobachtungen, 
(vgl.  pag.  466)  sowie  derjenigen  Herde  in  der  Gegend  d^:>  Thalamus,  welche 
eine  Atrophie  des  Corp.  genic.  extern,  und  der  in  dasselbe  einstrahlenden 
Tractuspartie  hervorgerufen  hatten.  Das  gleiche  gilt  auch  für  die  hemi- 
anopische  Pupillenstarre,  vgl.  pag.  457.  Bei  Herden  im  Hinterhaupts- 
lappen wird  eine  solche  nicht  beobachtet.  Eine  ungleiche  Weite  der 
Pupille  kann  wegen  einer  eventuellen  Mitbeteiligung  der  Rinde  für  die 
topische  Diagnose  hier  nicht  verwandt  werden.  Gesichtshalluzinationen. 
Photopsien  und  Orientierungsstörungen  sind  bei  hinten  im  Okzipital- 
lappen gelegenen  einseitigen  Herden  eine  häufige  und  meist  vorübergehende 
Begleiterscheinung.  Von  ganz  besonderer  Wichtigkeit  sind  aber  für  die 
topische  Diagnose  der  homonymen  Hemianopsie  anderweitige  cerebrale 
Herderscheinungen,  welche  dieselbe  hegleiten.  Da  das  einzige  konstante 
Herdsymptom  von  Seiten  des  Hinterhauptslappens  die  homonyme  Hemi- 
anopsie  Psp.  Seelenblindheit  ist.  so  muss  bei  Berücksichtigung  der  oben  an 
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geführten  Bedingungen  eine  solche,  als  alleinige  Herderscheinimg,  auf  die 
Erkrankung  des  hinteren  Teils  der  Sehstrahlungen  bezogen  werden,  und  dies 
um  so  mehr,  weil  reine  kortikale  Läsionen  des  Sehcentrums  sehr  selten  sind. 
Als  selbstverständlich  darf  hier  hervorgehoben  werden,  dass  die  begleitenden 
anderen  cerebralen  Herderscheinungen  gleichzeitig  mit  der  Hemianopsie 
aufgetreten,  und  dass  die  Insulterscheinungen  verschwunden  sein 
müssen,  bevor  man  an  eine  Lokalisierung  des  Herdes  denken  kann. 

Sitz  des  Herdes  im  Gebiete  der  inneren  Kapsel. 

§  333.  Welche  klinischen  Erscheinungen  stellen  sich  nun  bei  einem  Herde 
dar,  der  den  Anfangsteil  der  okzipitalen  Sehbahn  (Kadiatio  thalamico-occipi- 
talis)  in  Mitleidenschaft  zieht? 

Fase.culus  longitu,-      Retro-  \en  ticulires  Fei d    d.  inneren  Kapsel 
Gritiolet  'stlit      d.ntij?  inftrUr               Hinterer  Seh enkej  d.  inneren  Ka.p?e! 
Sehstrahlan*  frA '  TTTT .        , lütten  Kspse 

ichwsm  d. 
Nu.cleusci.udit  uS 
Ta.petum     - 

Avnnovshorn. 


Gyrushippocamp 


Pulvinir. 

lusmer  K,i.l.*far 

innerer  Knieheckef      /  .,"'    V/'«      V&'  -l.^~^^  -—-y Nuc]eus  cau  datus. 


Vorderer  Vier  h 


Thalamus 


Fig.  339. 
Nach  Dejerine.     (Anat.  des  centres  nerveuses.     Paris  1901.) 

Aus  der  Abbildung  Fig.  339  ist  ersichtlich,  dass  lateralwärts  von  der  Seil- 
bahn sich  der  Linsenkern,  ventralwärts  das  Pulvinar,  das  Corp.  gen.  med.,  das 
Corp.  genic.  lat.,  ein  Teil  des  Nucl.  caudat.  and  das  Ammonshorn  befindet. 
Ferner  sieht  man  den  hinteren  Abschnitt  der  inneren  Kapsel  bis  an  die  Seh- 
strahlung heranreichen. 

Wenn  das  vordere  Drittel  des  hinteren  Schenkels  betroffen  ist,  besteht 
das  Herdsymptom  der  inneren  Kapsel  z.  B.  nach  einem  apoplektischen  Insult, 
in  einer  anfänglich  schlaffen  Lähmung  der  gegenüberliegenden  Körperhälfte 
(kapsuläre  Hemiplegie  inkl.  des  unteren  Fazialis  und  des  Hypoglossus).  Die 
zunächst  aufgehobenen  Sehnenreflexe  kehren  wieder  und  sind  bald  im  Ver- 
gleich zur  gesunden  Seite  gesteigert.    Es  zeigt  sich  ein  erhöhter  Tonus  in  den 
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Muskeln  des  gelähmter]  Arms  und  Beins.  Das  Babinskische  und  Oppen- 
heimsche  Phänomen  ist  nachweisbar.  Der  A.bdominalreflex  der  gelähmten 
Seife  ist  abgeschwächt  im  Vergleich  zu  der  gesunden.  Charakteristisch  bei 
der  Eemiplegie  ist  der  umstand,  däss  die  distalen  Teile,  wie  Eand  und  Fuss, 
.•im  meisten  betroffen  sind. 

Dadurch  die  kapsulären  Herde  Kommissurenfasern  nicht  zerstört  werden, 
so  kommt  bei  ihnen  das  von  Liepmann  zuerst  aufgefundene  Symptom  der 
Apraxie  nicht  vor. 

Ein  nicht  seltenes  Fernsymptom  der  kapsulären  Hemiplegie  besteht 
nun  in  einer  kontralateralen  Hemianopsie,  von  vorübergehendem 
Charakter. 

Wir  zitieren  Gowers,  Hauer,  Pontoppidan,  Wernjcke,  v.  Mona- 
kow siehe  pag.  319,  Peltzer,  Pflüger,  Friedenreich,  Der  cum  und  Spiller, 
Linell,  Henschen,  Probst,  Vetter,  Ringer  siehe  pag.  820. 

Wie  schon  auf  pag.  487  hervorgehoben  wurde,  handelt  es  sich  bezüglich 
der  Hemianopsie  in  diesen  Fällen  wahrscheinlich  nicht  um  eine  Fernwirkung 
auf  den  Anfangsteil  der  Sehstrahlung,  sondern  um  eine  Einwirkung  auf  das 
( iangl.  geniculat.  ext.,  oder  auf  den  Endteil  des  Tractus  opticus  (siehe  Fig.  339). 
In  letzterem  Falle  könnte  man  durch  den  Nachweis  der  hemianopischen  Pu- 
pillenstarre, eventuell  des  Wilbr  and  sehen  Prismenphänomens  und  die  Erwei- 
terung i\cv  der  Hemianopsieseite  entsprechenden  Pupille  differentialdiagnostisch 
das  Befallensein  des  Tractus  beweisen. 

Man  kann  sich  die  Hemianopsie  dadurch  zustande  gekommen  denken, 
da ss  die  Blutung  eine  Kompression  des  Knieganglions  bewirkt.  Infolge  der 
freien  Lage  des  letzteren  stellt  sich  die  Funktion  jedoch  wieder  her,  und  die 
Hemianopsie  verschwindet.  Nur  in  den  Fällen,  bei  welchen  die  dorsale  Partie 
des  äusseren  Kniehöckers  so  gelitten  hat,  dass  eine  dauernde  Atrophie  auf- 
treten musste,    bleibt  eine  homonyme  untere  Quädranthemianopsie  bestehen. 

Gowers,  Hauer,  Pontoppidan,  Wernicke  und  v.  Monakow  haben 
auf  die  vorübergehende  Hemianopsie  als  häufiges  Nachbarschaftssym- 
ptom bei  frischen  Apoplexien  in  der  Gegend  der  inneren  Kapsel  hingewiesen. 

§  333a.  Die  Abwesenheit  einer  der  Lähmung  gleichseitigen  Hemi- 
anästhesie  weist  ebenfalls  darauf  hin,  dass  die  Hemianopsie  in  diesen  Fällen 
durch  eine  Einwirkung  auf  den  äusseren  Kniehöcker  (siehe  Fig.  339)  und  nicht 
auf  den  Anfangsteil  der  Sehstrahlung  zustande  gekommen  ist. 

Ist  aber  die  innere  Kapsel,  sei  es  durch  einen  Blut-  oder  Erweichungsherd, 
im  hinteren  Drittel  des  hinteren  Schenkels  da  zerstört,  wo  die  sensiblen  Bahnen 
lokalisiert  sind,  so  tritt  eine  gekreuzte  Hemianästhesie  des  Körpers  auf. 
In  den  meisten  solcher  Fälle  beobachtet  man  dann  eine  Hemianopsie  als 
Nachbars chaftssy m p t o m  durch  Beeinträchtigung  des  Anfangsteils  der 
Gratioletschen  Sehstrahlung. 

Siehe  die  Beobachtungen  von  Henschen.  v.  Manteuffel  und  Dresch- 
feld pag.  323. 

Wilbrand-Saenger,  Neurologie  des  Au^es.    VII.  Bd.  32 
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Natürlich  gibt  es  hier  auch  Fälle,  in  denen  zugleich  das  Corp.  gen.  ext. 
und  eventuell  auch  der  hinterste  Abschnitt  des  Tractus  mitaffiziert  ist,  wie 
bei  Wilbrand-Henschen  und  Einger  pag.  323. 

Die  Erweichungen  im  Parietallappen  sind  oft  sehr  umfangreich, 
dehnen  sich  bis  in  die  Centralganglien  und  die  innere  Kapsel  aus  und 
wirken  indirekt  auf  die  Sehbahn  ein.  Dadurch  entwickelt  sich  Hemiplegie, 
Hemianästhesie  und  Hemianopsie  der  gleichen  Seite,  wie  in  den  Fällen 
Moran  und  Friedenreich  (pag.  330)  und  Henschen  (pag.  331).  In  manchen 
Fällen  kommt  es  dabei  auch  zu  aphasischen  Störungen,  wie  im  Falle  Bruns 
u.  a.,  siehe  pag.  331. 

Atypische  Formen  von  Hemiplegien  kommen  bei  kleineren  scharf  um- 
schriebenen Herden  in  der  inneren  Kapsel  vor,  sie  sind  jedoch  selten;  häufiger 
sind  sie  bei  Herden  im  Linsenkern,  oder  im  Thalamus  opticus.  So  könnte 
ein  Herd  im  Linsenkern  auf  den  lentico-optischen  und  retrolentikulären  Teil 
der  inneren  Kapsel  übergreifen  und  zu  dem  Bilde  einer  Beinlähmung  mit 
Hemianästhesie   und  Hemianopsie  führen. 

§  333  b.  Ist  nur  der  retrolentikuläre  Abschnitt  der  inneren  Kapsel 
affiziert,  dann  finden  wir  nur  Hemianästhesie  und  Hemianopsie,  was 
man  bei  Tumoren,  Traumen  (Kölpin  pag.  247),  Schussverletzungen, 
Blutungen  und  Erweichungen  beobachtet  hat.  Dabei  tritt  häufig  im  Be- 
ginne der  klinischen  Erscheinungen  als  Fernwirkung  eine  hemiplegische 
Störung  auf;  jedoch  ist  dieselbe  nur  vorübergehender  Natur.  Auch  die  an- 
fänglich bestehende  totale  gekreuzte  Hemianästhesie  mit  Ausfall  sämtlicher 
Gefühlsqualitäten  geht  dann  in  eine  Hemihypästhesie  mit  Störung  des  Muskel- 
und  Temperatursinns,  sowie  der  taktilen  Empfindung  über.  Siehe  die  Beob- 
achtungen von  Henschen  pag.  61,  Thomsen  pag.  60,  Lang  pag.  68,  Bern- 
hard pag.  69,  Fall  III. 

Bei  all  diesen  Fällen  kann  der  Hauptherd  in  der  Nachbarschaft  der 
inneren  Kapsel  liegen.  Diagnostisch  kommt  dabei  in  Frage,  ob  Erscheinungen 
vorhanden  sind,  die  auf  ein  benachbartes  Organ  hinweisen. 

Sitz  der  Herde  in  den  Centralganglien. 

§  334.  Bei  den  Herdaffektionen  des  Thalamus  opticus  treten  wegen 
der  benachbarten  optischen  Leitung  alle  möglichen  Defektformen  von  homo- 
nymer Hemianopsie  auf.  Bei  den  Tumoren  des  Thalamus  begegnen  wir  oft 
dem  Auftreten  einer  Tractushemianopsie  (siehe  Fall  Erickson  pag.  206). 

Oft  kommt  es  dabei  zu  sensiblen  Störungen  (Hemianästhesie),  und  bei 
weiterer  Einwirkung  auf  die  innere  Kapsel,  zu  hemiparetischen  oder  hemi- 
plegischen Erscheinungen,  Dreschfeld  und  Webber  pag.  206).  Auch  chorea- 
tische  Zuckungen  und  mimische  Fazialislähmung  sind,  wenn  auch 
seltener,  beobachtet  worden;  jedoch  gibt  es  Fälle  von  Sehhügelgeschwülsten, 
in  denen  es  sich  nur  um  unbestimmte  allgemeine  Symptome  handelt. 

Greift  vom  Thalamus  aus  ein  Tumor  auf  das  Corpus  genicul.  ext.  über, 
dann  entwickeln  sich  hemianopische  Defekte.  Wir  haben  auf  pag.  32:!  ge- 
sehen  (Fall  Wilbrand-Henschen.  2  Kille  von  Henschen),  class  namentlich 
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frische  J >  1  n  1  un gen  im  Thalamus  I\e<nipressionserscheinungen  des  Kniehöckers 
und  dadurch   Eemianopsie  bewirken. 

Auch  bei  Erweichungen  im  Thalamus  sehen  wir  ofl  eine  Beteiligung 
einerseits  des  nahe  gelegenen  Kniehöckers,  wie  im  Falle  Hughlings- Jackson 

(pag.  829),  andererseits  der  Sehstrahlung,  wie  in  den  Fällen  von   Menschen, 
Vetter,  Saenger,  Prevost  und  Lallemend  pag.  330. 

I  Qe  und  da  kommt  auch  das  für  den  Thalamus  charakteristische  Symptom 
der  clioreaartigen  Bewegungen  vor,  wie  im  Falle  Friedenreich  pag.  330, 
in  welchem  allerdings  die  Herde  so  ausgedehnt  waren,  dass  man  schwer  dieses 
Symptom  nur  auf  den  Thalamus  allein  beziehen  kann. 

(Hemianopsie  mit  clioreaartigen  Bewegungen  zeigen  ferner  noch  folgende 
Fälle:  Hallopeau  pag.  99,  Dejerine,  Sollier  und  Auscher  pag.  314, 
Wilbrand  pag.  329,  Dejerine  pag.  338). 

Ein  Fall  von  Atethose  mit  Sektionsbefund  wurde  von  Menschen 
pag.  315  mitgeteilt,  bei  dem  infolge  einer  Blutung  im  hinteren  Teile  des  linken 
Thalamus  eine  rechtsseitige  Hemiplegie  mit  Athetose,  Hemianästhesie  und 
rechtsseitiger  homonymer  Hemianopsie  entstanden  war.  Nach  Liepmann 
scheint  die  Athetose  durch  Herde  in  sensiblen,  zum  Thalamus  ziehenden  Bahnen 
verursacht  zu  werden. 

Der  Vollständigkeit  halber  wollen  wir  noch  darauf  hinweisen,  dass  heftige 
centrale  Schmerzen  manchmal  durch  thalamische  und  subthalamische 
Herde  (Edinger)  bedingt  werden. 

§  335.  Bei  Blutungen  in  das  Corp.  striatum  kommt  es  zu  kontra- 
lateraler Hemiplegie,  bei  welcher  der  Fazialis  und  Hypoglossus  in 
erhöhtem  Masse  befallen  ist  und  die  Artikulations-  und  Kaustörung  besonders 
hervortritt.  Als  passageres  Fernsymptom  kann  eine  Hemianopsie  auf- 
treten, ebenso  wie  bei  der  frischen  Linsenkernblutung,  bei  der  die 
Hemiplegie  meistens  als  Folge  der  Einwirkung  auf  die  innere  Kapsel  sich 
kundgibt.  Bewusstseinsverlust  wird  bei  den  Linsenkernblutungen  in  der 
Regel,  jedoch  nicht  immer,  beobachtet. 

Bei  kleinen  Herden  im  Linsenkern  kommt  es  oft  zu  hemiplegischen  Früh- 
kontrakturen. 

Der  cum  und  Spiller  pag.  322  beobachteten  eine  rechtsseitige  homonyme 
Quadranthemianopsie  mit  rechtsseitiger  Hemiplegie  in  einem  Falle, 
bei  dem  die  Autopsie  eine  hämorrhagische  Cyste  im  hinteren  Teile  des  Linsen- 
kerns ergab. 

Dejerine  und  Long  pag.  338  fanden  eine  Hemianästhesie  und  Hemi- 
anopsie bei  einer  Erweichung  im  Linsenkern. 

Herde  im  Parietallappen. 

§  336.  Während  Flechsig  in  den  Parietallappen  sein  hinteres  grosses 
Assoziationscentrum  verlegte,  wird  von  den  meisten  Forschern  nur  auf  gewisse 
Ausfalls-  oder  Beizerscheinungen  hingewiesen,  die  sich  bei  Herderkrankungen 
in  diesem  Gebiete  einstellen. 

31* 
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v.  Monakow  zählt  folgende  auf: 

1.  Halbseitige  Störung  der  Sensibilität  (Hemiparese,  halbseitige  Muskel- 
atrophie), 

2.  konvulsivische  Zuckungen  im  Arm  und  Bein, 

3.  Störung  in  der  Innervation  der  Augenbewegungen  (Deviation  conjuguee) , 

4.  Störung  der  Orientierung  im  Räume  (Seelenblindheit), 

5.  Hemianopsie, 

(i.  aphasische  Störungen  (amnestische  Aphasie,  Apraxie,  Asymbolie). 

Er  hebt  dabei  aber  zugleich  hervor  1.  dass  es  sich  hier  um  Fern- 
wirkungen  handeln  könne  und  2.  dass  es  Fälle  von  Parietallappenläsion 
ohne  ersichtliche  Symptome  gäbe. 

Auf  pag.  320  haben  wir  hervorgehoben,  dass  bei  einer  grösseren  Blutung 
im  Scheitellappen,  welcher  die  Sehbahn  in  Mitleidenschaft  zieht,  Hemianopsie 
auftreten  könne.    (Fall  Dmitrowsky  und  Lebeden.) 

Becht  häufig  findet  sich  bei  den  Erweichungen  im  Parietallappen,  die 
in  der  Regel  sich  durch  ihre  Ausgedehntheit  auszeichnen,  Hemianopsie, 
verknüpft  mit  Hemianästhesie  und  Hemiplegie. 

Henschen  machte  speziell  darauf  aufmerksam,  dass  Erkrankungen  im 
Parietallappen  durch  eine  Quadranthemianopsie  nach  unten  charakterisiert 
seien;  so  besonders  bei  Läsion  des  Gyrus  angularis,  da  die  dorsalsten  Fasern 
der  Sehbahn  nahezu  der  Höhe  des  unteren  Abschnittes  des  Gyr.  angul.  ent- 
sprächen. 

Bei  den  Abscessen  im  Parietallappen  wird  relativ  selten  eine  Hemi- 
anopsie beobachtet;  so  fand  Siemon  pag.  330  bei  28  einschlägigen  Fällen 
nur  einmal  Hemianopsie.  Tauber  pag.  233  konstatierte  eine  rechtsseitige 
homonyme  Hemianopsie  bei  einem  traumatischen  Abscess  im  linken  Parietal- 
lappen. 

Bei  34  Scheitellappentumoren  fand  Siemon  pag.  212  zweimal  Hemi- 
anopsie, wahrscheinlich  als  Folge  von  Druck  auf  die  Sehstrahlung;  so  im  Falle 
Oppenheim  pag.  212;  andere  Fälle  siehe  pag.  212. 

Grosse  Läsionen  im  Scheitellappen  (Gyr.  supramarg,  Gyr.  angul.)  be- 
dingen apraktische  Störungen. 

§  337.  Wir  haben  eine  Hemianopsie  mit  Jacksonscher  Epilepsie 
und  nachfolgender  Hemiplegie  in  einem  Henschenschen  Falle  pag.  225 
referiert,  bei  dem  ein  Gliosarkom  das  Mark  und  die  Binde  des  rechten  Parietal- 
lappens,  sowie  zum  Teil  die  Sehstrahlungen  infiltriert  hatte. 

Einen  Fall  von  Hemianopsie  verbunden  mit  klonischen  Zuckungen 
in  der  linken  oberen  Extremität  hat  Bernhardt  pag.  69,  Fall  II  mitgeteilt. 

Bei  einem  Trauma  über  dem  linken  Scheitelbein  beobachtete  Tauber 
pag.  233  eine  rechtsseitige  Hemianopsie  mit  rechtsseitiger  Bindenepilepsie.  Es 
fand  sich  ein  Abscess  im  linken  Scheitellappen. 

Es  sei  hierbei  noch  des  von  Mc  Kenn  an  (pag.  221)  beschriebenen  Falles 
Erwähnung  getan,  in  dem  ebenfalls  die  Hemianopsie  mit  rindenepileptischen 
Zuckungen  im  linken  Ann  und   Bein  einherging.     Es  fand  sich  eine  Cyste  im 
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Hinterhauptslappen,  nach  deren  Operation  die  Zuckungen  aufhörten,  während 
die  Hemianopsie  bestehen  blieb. 

Auf  Grund  der  jüngsten  Kriegserfahrungen  scheinl  es  sicher  zu  sein, 
dass  d;is  Centrun]  für  die  Gefühlsstörungen  im  weitesten  Sinne  im  Parietal- 
lappen  zu  suchen  sei.  Wir  haben  verschiedene  Fälle  von  Tangentialschüssen 
über  dem  Parietalbein  beobachtet,  bei  denen  es  zu  einer  kontralateralen 
Astereognosis  gekommen  war. 

Von  anderen  Beobachtern  winden  cerebrale  Sensibilitätsstörungen  mit 
scheinbar  spinosegmentaler  Zonengrenze  konstatiert. 

Für  die  Tiefensensibilität  (der  Gelenke  and  Muskeln)  nehmen  jetzt 
einige    Autoren   den    Gyrus  supramarginalis  in  Anspruch. 

Sein'  interessant  sind  die  neuesten  Ergebnisse  Försters,  dass  man  bei 
den  cerebralen  Sensibilitätsstörungen  Aussparungen  beobachte,  und  /war:  im 
Gesiebt,  die  Partie  um  die  Augen  und  den  Mund,  im  Körper:  die  Genital-  und 
Analgegend.     Dies  Freibleiben  habe  phylogenetische   ISedeiitung. 

Im  Cörtex  cerebri  bestehe  eine  tiefgreifende  Gliederung  nach  Körper- 
regionen, einerseits  nach  longitudinalen  Zonen,  andererseits  nach  einem 
circulären  und  axialen  Typus;  bei  letzterem  überwiege  das  Befallensein  der 
ulnaren  Hälfte  am  Arm  und  der  lateralen  am  Fuss  und  Unterschenkel. 

§  337.  Hier  sei  noch  eines  Syndromes  gedacht,  welches  hie  und  da  in  die 
Erscheinung  tritt,  nämlich  einer  Hemianopsie,  verbunden  mit  Hemi- 
plegie und  einer  gleichseitigen  Ptosis,  siehe  Fall  Hellsehen  pag.  75 
und  unseren  Fall  Seh.  pag.  69,  ferner  Sutter  pag.  245.  Wernicke  pag.  245, 
Plaes  pag.  251,  Gianelli  Bd.  I,  pag.  454. 

Es  handelt  sich  bei  diesen  Fällen  um  eine  kortikale  Ptosis.  In  Bd.  I.  pag.  96 
hatten  wir  uns  eingehend  mit  derselben  beschäftigt. 

Diejenigen  Beobachtungen,  welche  wegen  der  Umschriebenheit  der  Läsion 
zur  Lokalisation  verwertbar  sind,  weisen  mit  Ausnahme  der  Fälle  de  Bonos 
auf  den  Scheitellappen  hin,  und  hier  scheint  der  Lobulus  parietalis  inf.  resp. 
angularis  am  meisten  bevorzugt.  Jedoch  betonten  wir.  dass  in  der  Literatur 
vielfach  Herdläsionen  post  mortem  in  dieser  Gegend  konstatiert  worden  waren, 
ohne  im  Leben  das  Symptom  der  Ptosis  dargeboten  zu  haben. 

§  338.  Vom  lokalisatorischen  Standpunkte  aus  ist  die  Kombination  einer 
Hemianopsie  mit  einer  Monoplegie  sehr  interessant  und  recht  be- 
merkenswert. 

Die  bekannteste  einschlägige  Beobachtung  ist  diejenige  Wernickes 
(1241): 

Es  handelte  sich  um  einen  24jährigen,  sonst  gesunden  Menschen,  der  nach  einer  vor 
sieben  Jahren  erlittenen  Stichverletzung  an  der  linken  Schläfe  eine  Monoplegie  des  rechten 
Arms  und  eine  rechtsseitige  Hemianopsie  akquirierte.  Die  hemianopische  Pupillenreaktion 
wies  darauf  hin,  dass  durch  den  Stich  der  linke  Hirnschenkel  an  der  Stelle,  wo  der  Tractus 
opticus  ihm  anliegt,  getroffen  worden  war.  Für  diese  Lokalisation  sprach  auch  eine  Ptosis 
des  linken  oberen  Augenlides  infolge  Läsion  der  Wurzelbündel  des  Okulomotorius. 

In  Mingazzinis  (pag.  75)  Falle  war  der  Symptomenkomplex  der  Mono- 
plegie und  Hemianopsie  anders  lokalisiert.    Letztere  war  durch  Verletzung  des 
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Okzipitallappens,  erstere  wahrscheinlich  durch  eine  circumskripte  Rinden- 
affektion  bedingt. 

In  der  Beobachtung  Frankes  pag.  76  war  durch  einen  Schuss  ins  Cen- 
trum  für  die  linke  Hand  hinein  und  durch  den  Hinterhauptslappen  eine  Hemi- 
anopsie mit  Monoplegie  bewirkt  worden. 

Ferner  sind  auch  verschiedene  Fälle  in  unserer  Kasuistik  vorhanden,  bei 
welchen  durch  Einwirkung  auf  die  innere  Kapsel  und  die  Sehstrahlung  das 
gleiche  Syndrom  sich  gezeigt  hatte,  so  bei  Bernhardt  pag.  69,  Stenger 
pag. 331,  Rechberg  pag.  337,  He n sehen  pag.  224  (Tumor  des  Parietallappens) 
und  unserem  Falle  P.  K.  pag.  36,  Inouye  pag.  117  Fall  18,  unserem  Falle  L. 
pag.  125.   fünfter  Absatz  von  unten. 

Die  Hemianopsie  bei  Herden  im  Frontallappen. 

§  339.  Zu  den  grössten  Seltenheiten  gehört  das  Vorkommen  einer  Hemi- 
anopsie bei  Herden  im  Frontallappen.  v.  Monakow  (Gehirnpathologie)  hebt 
besonders  hervor,  dass  selbst  eine  ausgedehnte,  stark  in  die  Tiefe  dringende 
halbseitige  Zerstörung  des  Frontalhirns  weder  eine  Hemianopsie,  oder  Hemi- 
anästhesie,  noch  eine  halbseitige  Störung  des  Gehörs,  oder  des  Geschmacks  zur 
Folge  haben  müsse. 

Wir  haben  aber  auf  pag.  206  einen  Fall  von  Hirschberg  mitgeteilt,  bei 
dem  es  sich  um  ein  apfelgrosses  Gliosarkom  im  linken  Stirnlappen  gehandelt 
hat,  und  bei  dem  in  vivo  eine  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie,  Aphasie 
und  später  Hemiplegie  beobachtet  worden  war.  Bei  der  Autopsie  zeigte  sich 
infolge  des  Tumordruckes  der  linke  Tractus  merklich  dünner,  als  der  rechte. 

Auf  pag.  212  referierten  wir  einen  Fall  von  Burr  betr.  ein  gefäss- 
reiches  Gliom  mit  Erweichung  in  der  linken  Stirn-  und  vorderen  Central- 
windung,  welches  eine  rechtsseitige  Hemiplegie  mit  Hemianästhesie  und  Hemi- 
anopsie verursacht  hatte. 

Somit  sehen  wir,  dass  in  seltenen  Fällen,  namentlich  bei  Stirnhirn- 
tumoren, durch  Nachbarschafts  Wirkung  eine  homonyme  Hemianopsie 
sich  entwickeln  kann.  Meistens  wird  es  sich  dann  wohl  um  eine  Einwirkung 
auf  den  basalen  Tractus,  oder  wie  im  Falle  Burrs,  wohl  um  Einwirkung 
auf  den  Anfangsteil  der  Sehstrahlimg,  oder  auf  den  äusseren  Kniehöcker 
handeln. 

Ganz  charakteristische  Symptome  für  das  Stirnhirn  gibt  es  nicht.  Jedoch 
sprechen  nach  unseren  Erfahrungen:  Nachlass  der  Intelligenz,  Stumpfheit. 
Schlafsucht,  Ataxie,  motorisch-aphatische  Störungen  und  Abnahme  bezw. 
Aufhebung  des  Geruchsvermögens,  sowie  endlich  die  Witzelsucht  sehr  zu- 
gunsten einer  Lokalisation  im  Stirnhirn. 

Die  Hemianopsie  bei  Läsionen  des  Schläfenlappens. 

§  340.  Im  Schläfenlappen  liegt  bekanntlich  das  Hörcentrum.  Taub- 
heit tritt  erst  ein,  wenn  das  mittlere  Drittel  der  ersten  Schläfenwindung 
doppelseitig  zerstört  ist.    Läsion  des  dahinter  gelegenen  Drittels  der  oberen 
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Schläfenwindung  (Wernickesche  Stelle)  bewirkt  sensorische,  Zerstörungen 

an  (U1)'  Basis  der  hinteren  Hälfte  des  Schläfonlappens  amnestische  Aphasie. 
Bei  der  Nähe  des  Hinterhauptslappens  entsteht  hier  durch  Affektion  der  Seh- 
strahlung sehr  häufig  Eemianopsie. 

Blutungen  in  den  Schläfenlappen  sind  selten,  während  Erweichungen 
sehr  häufte  auftreten,  meist  infolge  vmi  Thrombose  resp.  Embolie  der 
A.  cerehri  post.     Dieselben  greifen  meist  in  den  ()]</ipila Happen   über. 

Krüger  konstatierte  hei  39  Fällen  von  S(  hläfcnlappenerkrankungen  in 
20ü/0  homonyme  Hemianopsie. 

In  dem  Falle  von  Zacher  pag.  382  handelte  es  sich  um  eine  sehr  aus- 
gebreitete Erweichung  mit  Eemianopsie. 

Hecht  häufig  kommen  Abscesse  im  Schläfenlappen  vor,  und  zwar  meist 
otitischer  Natur.  Durch  Einwirkung  derselben  auf  die  Sehstrahlung  entsteht 
dann  eine  Hemianopsie,  wie  in  den  Fällen  von  Heine,  1 1  a  m  nie  rschlag, 
ühthoff,  Watson  und  Cheney,  Barck,  Knapp  und  Silbermark  (siehe 
pag.  237).  Cozzolini  machte  darauf  aufmerksam,  dass  die  Hemianopsie  ein 
sicheres  Zeichen  für  die  Lage   des  Ahscesses   innerhalb  der  Hirnsubstanz  sei. 

Bei  den  Schläfenlappentumoren  kann  die  Hemianopsie  auf  vierfache 
W  eise  zustande  kommen: 

1.  durch  Einwirkung  auf  den  Anfangsteil  der  Sehstrahlung,  angrenzend 
an  den  hinteren  Teil  der  inneren  Kapsel, 

-2.  durch   Druck  auf  den  Tract.  opticus, 

3.  durch  Druck  auf  das  Corp.  genic.  ext., 

4.  durch  Unterbrechung  der  Sehstrahlung  auf  ihrem  Weg  durch  das 
tiefe  Mark  des  Schläfenlappens. 

Siehe  die  Fälle  von  Morax,  Norris,  Marchand.  Anderson.  Gowers 
und  Bayerthal  pag.  205. 

Die  Beziehungen  der  Hemianopsie  zu  den  Sprachstörungen. 

§  341.  In  der  zweiten  Hälfte  des  III.  Bandes  §  492 — 4W  hatten  wir  uns 
sei  um  mit  den  Störungen  der  Sprache  im  Vereine  mit  Amblyopie  befasst.  An 
dieser  Stelle  nun  beschränken  wir  uns  auf  die  lokalisatorisch- diagnostische 
Bedeutung  der  mit  Sprachstörungen  verbundenen  hemianopischen 
Defe  ktformen. 

Bekanntlich  bestellt  jetzt  gerade  eine  grosse  Differenz  in  den  Anschauungen 
betreffs  der  Lokalisation  der  Sprache.  Während  seit  Broca  und  Wernicke 
die  Lehre  von  den  getrennten  Sprachcentren  beinahe  unangefochten  war. 
wurden  mit  der  Zeit  Stimmen  laut  (v.  Gudden,  Freud,  v.  Monakow  u.  a.), 
die  auf  Widersprüche  zwischen  dem  klinischen  Bilde  und  dem  pathologisch- 
anatomischen Befunde  hinwiesen. 

In  ganz  energischer  Weise  wurde  1906  von  Pierre  Marie  die  Lehre  von 
der  Aphasie  angegriffen,  indem  er  der  Brocaschen  Windung  jede  spezifische 
Bedeutung  in  bezug  auf  das  Zustandekommen  einer  motorischen  Aphasie 
absprach. 
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Nach  seiner  Ansicht  war  die  Llinsenkerngegend  diejenige  Region,  deren 
Läsion  eine  dauernde  motorische  Aphasie  hervorrufe  (das  sog.  Quadrilatere), 
dessen  Hauptbestandteile  der  Linsenkern,  die  Insel,  das  Operc.  Rolandi  und 
Claustrum  sind. 

Die  Mehrzahl  der  Aphasieforscher  trat  dieser  Marieschen  Hypothese 
nicht  bei,  so  Heilbrunner,  Liepmann,  Dejerine,  Pick  und  v.  Monakow. 
Goldstein  und  Mingazzini.  Letzterer  nahm  eine  Trennung  zwischen  Spraeh- 
centren  und  Aphasiecentren  vor. 

Indes  wurde  jedoch  die  Frage  noch  nicht  gelöst,  wo  ein  Herd  liegen 
müsse,  um  notwendig  eine  bestimmte  Aphasieform  zu  erzeugen.  Die  Dis- 
kussion betr.  die  Pierre  Mariesche  Hypothese  führte  aber  zu  der  Erkenntnis, 
dass  das  motorische  Sprachcentrum  über  die  Brocasche  Region  hinausgehe. 
Speziell  v.  Monakow  hat  zuerst  darauf  hingewiesen:  Er  rechnet  zur  moto- 
rischen Aphasieregion  das  Gebiet  der  8.  Stirnwindung,  die  vordere  Partie 
der  Insel,  die  Übergangswindung  der  3.  Frontalwindung  in  das  Operculum  der 
vorderen  Centralwindung  und  das  Operculum  selbst. 

Die  sensorische  Aphasieregion  umfasst  die  1.  Temporal  will  düng 
(wohl  auch  die  2.),  die  hinteren  3  Inselwindungen,  die  Heschlschen  Windungen, 
den  Gyrus  subangularis  (Flechsig),  das  Operculum,  den  Gyrus  supramarg. 
und  den  Gyrus  angularis. 

Nach  Liepmann  umfasst  die  Sprachregion,  die  sich  vorwiegend  auf 
der  linken  Grosshirnhemisphäre  befindet,  die  unteren  und  hinteren  Teile  der 
Konvexität  des  Stirnhirns,  die  Insel,  den  vorderen  Teil  des  Operculums  der 
vorderen  Centralwindung,  das  hintere  Drittel  des  Schläfenlappens  und  einen 
Teil  des  unteren  Scheitellappens. 

Auch  Liepmann  tritt  für  eine  Erweiterung  der  motorischen  Aphasie- 
region ein,  indem  er  mindestens  bei  einer  Anzahl  von  Personen  die  Brocasche 
Region  bis  in  das  untere  Drittel  des  Gyr.  centr.  ant.  und  in  die  vordere  Partie 
der  Insel  sich  ausdehnen  lässt. 

Die  vollständige  motorische  Aphasie  zeigt  sich  nach  Liepmann  in: 
aufgehobenem  Nachsprechen, 

Spontansprechen. 
,,  Lautlesen, 

,,  Spontanschreiben. 

,,  Diktatschreiben 

und  erschwertem  Leseverständnis. 

Erhalten  sind  Sprachverständnis  und  Abschreiben. 

Die  sensorische  Aphasie  wird  nach  Liepmann  durch  ausgedehnte 
Herde  des  hinteren  Drittels  vom  Gyr.  temp.  sup.  mit  der  temporalen  Quer- 
windung und  der  angrenzenden  vorderen  Partie  des  Gyrus  supramarg.  bewirkt. 
Klinisch  zeigt  sich:  aufgehobenes  resp.  sclrwer  gestörtes  Sprachverständnis, 
paraphasisches  Spontansprechen,  aufgehobenes,  oder  paraphasisches  Nach- 
sprechen, Paragraphie,  Paralexie.  schwer  gestörtes  Leseverständnis.  Das  Ab- 
schreiben ist  erhalten. 
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Die  Haupt  unterschiede  zwischen  motorischer  und  gensorischer  Aphasie 
charakterisierte  Liep  ma  nn  folgendermassen : 

motorische  Aphasie  sensorische  Aphasie 

Sprechen aufgeholten  ziemlich  reichlich, 

alter  paraphasisch. 
Verständnis  ....  erhalten  aufgehoben. 

Leseverständnis    .    .  leicht   gestört  schwer  gestört. 

I.ei  doppelseitigen  Schläi'enlappenherden  kommt  es  auch  zur  Wort- 
stummheit.  ähnlich  wie  bei  der  motorischen  Aphasie;  jedoch  hesteht  hei 
tasterer  auch    Wort  t  a  u  hhei  t. 

Bei  der  Rückbildung  der  motorischen  Aphasie  kommt  es  zu  agramma- 
tischeu  Störungen  oder  Depeschenstil. 

Bei  der  Rückbildung  der  sensorischen  Sprache  findet  der  Patient  nur 
die  konkreten  Haupt-  und  die  Zeitwörter  nicht. 

Von  totaler  Aphasie  spricht  man  hei  vorhandener  motorischer  und 
sensorischer  Aphasie. 

Die  sog.  Insel aphasien  zeigen  eine  mehr  oder  minder  grosse  Schädigung 
der  Expressivsprache. 

Die  reine  Wortstummheit  (subkortikale  motorische  Aphasie  Wer- 
nickes)  wird  nach  Liepmann  durch  eine  Unterbrechung  der  Verbindung 
zwischen  motorischem  Sprachcentrum  und  den  beiderseitigen  vorderen  Central- 
windungen  hervorgerufen. 

Bei  der  reinen  Worttaubheit  oder  subkortikalen  sensorischen  Aphasie 
ist  die  innere  Sprache  erhalten,  daher  bleibt  die  Fähigkeit,  sich  schriftlich  aus- 
zudrücken und  mit  Verständnis  zu  lesen  bestehen,  nur  die  Auffassung  und 
das  Verständnis  des  gesprochenen  Wortes  ist  aufgehoben.  Daher  ist  das  Nach- 
sprechen unmöglich. 

Nach  Lichtheim  wird  dieses  Krankheitsbild  durch  einen  subkortikalen 
Herd  im   Schläfenlappen  bedingt. 

Ganz  besonderes  Interesse  für  uns  haben  die  transkortikalen  Apha- 
sien, bei  welchen  das  motorische  und  sensorische  Sprachcentrum  untereinander 
und  in  Verbindung  mit  der  Peripherie  ungestört  bleibt,  dagegen  sind  die  A.sso- 
ziationsfasern  zur  übrigen  Binde  unterbrochen.  Das  Nachsprechen  ist  erhalten, 
jedoch  kann  vom  Begriffe  nicht  das  Wort  (transkortikale  motorische  Aphasie), 
oder  vom  gehörten  Worte  nicht  der  Begriff  gefunden  werden  (transkortikale 
sensorische  Aphasie). 

Hierher  gehört  die  a  m  n  e  s  t  i  s  c h  e  Aphasie,  bei  der  die  Bezeichnungen 
besonders  für  die  konkreten  Substantive  nicht  gefunden  weiden. 

§  342.     Eine  Unterabteilung  der  amnestischen  Aphasie  ist  die  optische 
Aphasie  und  die  Alexie.    Bei  der  ersteren  können  gesehene  Gegenstände  nicht 
benannt  werden,  was  mittelst  des  Gehörs  —  seltener  mittelst  des  Tastsinnes  - 
gelingt.     Siehe  §  315  Bd.  III  1.  Abt.  d.  Neurol.  d.  Auges. 

Die  Alexie  besteht  im  allgemeinen  in  der  Unfähigkeit  zu  lesen. 
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Niessl  von  May  endo  rf  (1227)  hebt  hervor,  dass  die  Unfähigkeit  zu 
lesen  darauf  beruhe,  dass  die  gelesenen  Worte  nicht  ausgesprochen  werden 
könnten,  oder  darauf,  dass  das  Wort  optisch  nicht  mehr  als  ein  solches  er- 
kannt werde. 

Er  unterscheidet  optische  Alexie  als  Synonymum  der  Amnesia  verbalis 
optica  für  das  Versagen  der  primären  Identifikation  des  optischen  Wortbildes, 
und  akustische  Alexie  für  die  Unfähigkeit,  den  Sinn  des  Gelesenen  zu 
verstehen. 

Am  reinsten  trete  die  Wortblindheit  bei  einer  auf  dem  linken  Gyrus 
lingualis  beschränkten  Läsion  auf. 

Von  den  meisten  Autoren  wird  jedoch  eine  Erkrankung  des  linken  unteren 
Scheitellappens  (Gyrus  angularis)  als  Grundlage  einer  isolierten  Alexie 
angesehen.     Auch  unsere  Erfahrungen  sprechen  für  diese  Ansicht. 

§  343.  Ein  sehr  bemerkenswerter  Fall  von  Alexie  und  Agraphie  bei 
einer  homonymen  rechtsseitigen  Hemianopsie  wurde  in  jüngster  Zeit  von 
0.  Pötzl  (1258)  publiziert: 

M.  K.,  34  jähriger  Landwirt.  Tangentialschuss  an  der  linken  Kopfseite  am  15.  Mai 
1915.  Vertikal  gestellter  Knochendefekt  von  der  Grösse  einer  Dattel  am  Scheitelbein,  nahe 
der  Lambdanaht,  entsprechend  der  Region  des  Gyrus  angularis;  1  Tag  bewusstlos.  Nach 
dem  Erwachen  konnte  er  nach  rechts  hin  schlecht  sehen.    Agraphie;  optische  Aphasie. 

Die  Untersuchung  ergab  homonyme  rechtsseitge  Hemianopsie  mit  makulärer  Aus- 
sparung von  5°.  Das  erhaltene  (Gesichtsfeld  konzentrisch  eingeschränkt.  Alexie  und  Agraphie 
nicht  nur  für  Buchstaben,  sondern  auch  für  Zahlen. 

In  der  Spontansprache  starkes  Suchen  nach  Worten.  Keine  Paraphasien.  Nach- 
sprechen unbehindert,  ebenso  alle  Anregungen  von  der  Hör-  und  Tastsphäre  aus.  Keine 
Apraxie. 

Das  Schreiben  nach  optischer  Anregung  durch  eine  Vorlage  war  ganz  unmöglich. 
Beim  Diktatschreiben  Perseverationsfehler. 

Bei  optisch  exponierten  Objekten  besonders  starkes  Suchen  nach  Worten.  Einfach 
ebene  Figuren  erkannte  er,  kopierte  sie  aber  unbeholfen.  Perspektivisch  gezeichnete 
Raumfignivn,  auch  einfachster  Art,  fasste  er  nicht  auf. 

Bei  der  Rückbildung  des  Schreibens  konstatierte  Pötzl  nur  optische 
Hemmungserscheinungen: 

Der  Patient  beklagte  sich,  dass  er  die  Buchstaben  nicht  sehe,  während 
er  sie  schreibe.  Alles,  was  beim  Schreiben  seinem  Sehen  entschwinde,  hege 
links  vom  Augenpunkt,  der  wie  der  Anfangspunkt  eines  beweglichen  Koordi- 
natensystems die  Bewegung  der  Federspitze  mitmache. 

Löste  man  diesen  Zusammenhang,  indem  man  ihn  aufforderte,  das  Ge- 
schriebene zu  überblicken,  so  wurde  der  ganze  Schreibakt  gestört.  Patient 
verlor  die  Projektion  und  tastete  unsicher  auf  dem  Papier  herum,  ohne  einen 
Ansatzpunkt  zu  finden.  Er  beklagte  sich  auch  darüber:  ..Der  Blick  stockt. 
Tcli  kann  nicht  weg  mit  dem  Auge." 

Ausser  dieser  Erscheinung  zeigte  sich  bei  dem  Patienten  eine  eigentüm- 
liche Störung  des  Augenmasscs,  die  auf  einer  Störung  des  freien  Überblickes 
beruhte. 
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§  344.  In  jüngster  Zeit  hat  man  sich  besonders  auch  mit  der  Lokalisation 
der  Leitungsaphasie  und  den  grammatischen  Störungen  befasst  (Pick, 
Liepniann,  Pappenheim  and  Kleist).  Letzterer  hebt  hervor,  dass  die 
Grundlage  der  Leitungsaphasie  nicht  ausschliesslich  in  einer  Verletzung  im 
Zwischengebiete  zwischen  sensorischem  und  motorischem Sprachencentrum,  son- 
dern ausserdem  noch  in  einer  Störung  innerhalb  der  Wortklangsphäre  bestehe. 

Wenn  auch  heute  noch  einige  Apimsieforscher  (Freud,  Goldstein. 
Storch)  an  der  Theorie  eines  einheitlichen  Sprachfeldes  festhalten,  so  neigt 
die  überwiegende  Mehrzahl  der  Autoren  zur  Lehre  von  den  getrennten 
Sprachcentren.  Allerdings  muss  man  v.  Monakow  zustimmen,  dass  es  auf 
Grund  des  bis  heute  in  der  Literatur  niedergelegten  anatomischen  Materiales 
noch  nicht  mögheb  sei,  eine  genauere  Feststellung  <ler  Beziehungen  zwischen 
der  Örtlichkeit  des  Herdes  innerhalb  der  Regio  fcemporalis  und  dem  speziellen 
Charakter  und  Umfang  der  sensorisch-aphatischen  Störung  zu  treffen. 

Beziehungen  der  Hemianopsie  zu  den  aphatischen  Störungen. 

§  345.  Aus  der  eingangs  mitgeteilten  Ausbreitung  der  sensorischen 
Aphasieregion  ois  in  den  Gyrus  subangularis,  den  Gyrus  supramarginahs  und 
den  Gyrus  angularis  ergibt  sieb  unschwer,  dass  es  namentlich  bei  Tumoren  in 
dieser  (legend  zu  einer  Xachbarschafts wirkung  auf  die  Sehstrahlung  bei  ihrem 
Verlaufe  von  Corp.  genic.  extern,  bis  zur  Pissura  calcarina  kommen  kann.  Diese 
Einwirkung  wird  sich  meist  durch  eine  homonyme  Hemianopsie  dokumentieren. 

So  teilten  wir  auf  pag.  221  mit,  dass  wir  bei  einem  Gliom,  welches  sich 
in  dem  Parietallappen  entwickelt  und  durch  das  Marklager  hindurch  fort- 
gesetzt hatte,  in  vivo  eine  rechtsseitige  Hemianopsie  mit  Aphasie  und  Stauungs- 
papille beobachten  konnten. 

Redlich  beobachtete  bei  einem  Gliom  im  Gyrus  angularis  eine  rechts- 
seitige homonyme  Hemianopsie  mit  Aphasie  und  Stauungspapille. 

Weiter  verweisen  wir  auf  die  Fälle  von  Hemianopsie  mit  Aphasie  auf 
pag.  151 :  Endelmann,  Wühler,  Freund,  Badal,  Reyher  und  unsere 
Beobachtungen,  N.  0.  und  J.  B.;  Collet  und  Gruber,  Sepilli,  Marie  und 
Leri,  v.  Monakow,  Neukirchen  pag.  103;  Gelpke  pag.  243;  Heiligtag 
pag. 249;  Henschen  pag.  84;  Maack  pag,  107.  Halben  pag. 109;  Thomsen, 
Rosenbach  pag.  60. 

Bei  einem  Abscess  zwischen  Dura  und  Schädeldach  (pag.  233)  wurde 
von  Alt  eine  Hemianopsie  mit  Aphasie  beobachtet.  Ebenfalls  bei  einem 
Abscess  im  Okzipitallappen  beobachteten  Lannois  und  .Tacublay  eine 
Hemianopsie  mit  sensorischer  Aphasie  (pag.  240). 

Heine  sah  die  Kombination  von  Hemianopsie  mit  amnestischer  Aphasie 
bei  einem  Abscess  im  Temporo-Okzipitallappen. 

Bei  vielen  dieser  Fälle  war  die  Aphasie  das  sekundäre  Symptom,  das 
primäre  die  Hemianopsie,  so  z.  B.  im  Falle  Gruening  (pag.  221).  Der  Tumor 
sass  in  der  Spitze  des  linken  Okzipitallappens;  ebenso  im  Falle  Mayer  pag.  221 
und   Jastrowitz  pag.  221. 
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§  346.  Sehr  selten  findet  sich  eine  Hemianopsie  bei  einer  reinen  moto- 
rischen Aphasie.  In  einem  solchen  Falle  handelt  es  sich  in  der  Eegel  um 
Nachbarschaftssymptome  einer  Affektion,  die  weder  im  Hinterhaupts-  noch 
im  Stirnlappen  ihren  Sitz  hat.  So  z.  B.  in  dem  Falle  Silbermark  pag.  235 
mit  einem  Schläfenlappenabscess. 

Um  die  Kombination  der  Hemianopsie  mit  Aphasie  zu  \rerstehen,  muss 
man  auch  vor  allem  den  Verlauf  der  motorischen  Sprachbahn  in  Betracht 
ziehen.  Oft  fanden  sich  Sprachstörungen  in  Fällen,  bei  denen  die  Sektion 
keine  Läsion  des  Cortex,  sondern  solche  des  Centrum  ovale,  oder  der  grossen 
centralen  Hirnganglien  aufwies. 

Wem  icke  (1242)  schilderte  folgendermassen  die  motorische  Sprachbahn: 
.,Wir  müssen  an  ihr  ein  sagittal  gerichtetes  Mittelstück,  der  Oberspalte  entlang 
gehend  und  zwei  vertikal  gerichtete  Schenkel  unterscheiden,  wovon  der 
obere,  zugleich  vordere,  die  Markleiste  der  Brocaschen  Windung  darstellt, 
der  untere,  zugleich  hintere,  nach  abwärts  und  einwärts  gerichtet  ist  und  an 
der  hinteren  Kante  des  Linsenkerns  vorbei  zur  inneren  Kapsel  hinstrebt.  1  )as 
sagittal  gerichtete  Mittelstück  kreuzt  sich  im  Niveau  der  Centralwindungen 
mit  den  halbseitigen  Fazialis-  und  Hypoglossusfasern."  ,,Von  der  oberen  Kante 
der  Inselwindungen,  welche  der  Bahn  entlang  läuft,  steigt  sie  in  die  innere 
Kapsel  hinab,  wo  sie  in  deren  hinterem  Schenkel,  der  sensiblen  Hemisphären- 
bahn benachbart,  zu  liegen  kommt." 

Niessl  v.  Mayendorf  charakterisiert  in  seinem  1911  publizierten  Werke 
(Die  aphasischen  Symptome)  die  Lage  und  den  Verlauf  der  motorischen  Sprach- 
I »ahn  folgendermassen : 

..Ursprung  im  unteren  Drittel  der  vorderen  Centralwindung,  Abstieg  durch 
den  hinteren  Teil  der  äusseren  Kapsel,  im  hinteren  Schenkel  der  inneren  Kapsel 
eine  allmähliche  Mischung  mit  den  Fasern  der  Pyramidenbahn,  ein  Herabsteigen 
zwischen  den  Pyramidenbündeln  und  Emporziehen  in  die  innere  Lage  der 
medialen  Schleife,  Zusammenrücken  dieser  letzteren  und  der  Pyramiden  bahn 
in  tieferen  Schnittebenen,  so  dass  die  Fussschleife  mit  dem  medialen  Pyramiden- 
areal verfliesst,  aus  welchem  dann  die  zu  den  einzelnen  Nervenkernen  strah- 
lenden Fasern  isolieren." 

Berücksichtigt  man  den  soeben  geschilderten  Verlauf  der  Sprachbehn, 
so  wird  ohne  weiteres  klar,  dass  die  motorische  Aphasie  sich  mit  Hemi- 
plegie,  mit  Hemianästhesie  und  Hemianopsie   kombinieren  kann. 

§  347.  Die  häufigsten  Ursachen  der  Aphasie  sind  Erweichungen, 
dann  kommen  Blutungen.  Letztere  sind  meist  in  der  inneren  Kapsel 
lokalisiert;  dann  ist  aber  die  Aphasie,  ebenso  wie  die  Hemianopsie,  in  der 
Eegel  ein  indirektes  Herdsymptom  und  von  vorübergehender  Natur.  Die 
dauernde  motorische  Aphasie  findet  man  überwiegend  bei  der  Embolie 
oder  Thrombose   der  linken  A.  fossae  Sylvii. 

§  348.  Niessl  v.  Mayendorf  (1227)  hob  speziell  hervor,  es  sei  bekannt, 
dass  die  typische  Hemiplegie  bei  linksseitigen  Kapselherden  zwar  die  rechte 
Zungen-Lippenlähmung    mitumfasse,    dass  jedoch  nur  eine  von  der  Zungen- 


Die  topische  Diagnose  der  homonymen  Hemianopsie.  509 

[jippenlähmung  abhängige  Anarthrie,  aber  keine  bleibende  Aphasie  sich  ein- 
zustellen pflege.  Wenn  dagegen  der  Neid  im  linken  Heniisphärenmark  sitze, 
auch  ohne  die  Winde  zu  berühren,  fänden  w  ir  konstant  die  Aphasie.  Der  Grund 
für  diesen  Wechsel  der  Erscheinung  könne  nur  in  dem  Verschont  bleiben,  oder 
in  der  Läsion  der  Kommissurenbündel  des  Balkens  liegen.  Gleichzeitig  be- 
weise diese  Erfahrungstatsache,  dass  die  linke  motorische  Sprachregion  die 
Impulse  über  die  rechtsseitige  und  von  dieser  hinab  zu  den  Nervenkernen  der 
Medulla  oblongata  zu  leiten  gewohnt  sei. 

§  349.  Am  allerhäufigsten  finden  wir  die  Eemianopsie  als  Begleit- 
erscheinung der  sensorischen  Aphasie.  Auf  pag.  504  und  505  haben  wir 
angegeben,  dass  die  sensorische  Aphasieregion  ein  grosses  Gebiet  umfasse. 
Da  die  centrale  Sehleitung  nicht  weit  von  diesem  liegt,  so  kann  es  leicht  zu 
indirekten,  ja  bei  grosser  Ausdehnung  der  Läsion,  zu  direkten  Herder : 
scheinungen  kommen. 

Auch  hier  finden  wir  die  verschiedensten  Kombinationen,  so  Hemi- 
anopsie mit  Hemiplegie,  Hemianästhesie  und  Aphasie:  siehe  un- 
seren Fall  N.  0.  pag.  70,  den  Fall  Leber  pag.  246,  den  sehr  interessanten 
Fall  Uli t hoff s  von  Verletzung  des  Hinterhauptbeines  pag.  232,  den  Fall  Gee 
pag.  222  und  den  Fall  Bonhoeffer  pag.  232. 

Es  sind  aber  in  der  Literatur  Fälle  niedergelegt,  in  denen  die  Aphasie 
nur  mit  Hemianästhesie  und  Hemianopsie  verknüpft  war.  Im  Falle 
Eskridge  und  Rogers  pag.  244,  Resnikow  und  Daviden  kos  pag.  243 
bestand  die  Gefühlsstörung  in  einer  Astereognosis  in  den  rechtsseitigen  Ex- 
tremitäten. 

Im  Falle  Eskridge  und  Rogers  pag.  244  war  durch  einen  Blutherd  im 
linken  Okzipitallappen,  wahrscheinlich  durch  Nachbarschaftswirkung,  eine  sen- 
sorische Aphasie  und  rechtsseitige  Hemianästhesie  bedingt  worden.  Siehe  auch 
Fall  Schweigger  pag.  64.  Denselben  Symptomenkomplex  sah  Bruns  bei 
einem  Sarkom  der  Dura  über  der  linken  oberen  Parietalwindung,  siehe  pag.  222. 

Die  seltene  Kombination  einer  Aphasie  mit  Hemianästhesie,  Hemiambly- 
opie  und  rechtsseitiger  Hörstörung  beschrieb  Mazza  pag.  27.  Eine  Sektion 
lag  nicht  vor. 

Während  die  vorher  genannte  Kombination  der  sensorischen  Aphasie 
mit  Hemianästhesie,  Hemiplegie  und  Hemianopsie  der  Deutung  keine 
Schwierigkeit  bereitet,  indem  es  sich  in  den  meisten  Fällen  um  einfache,  direkte 
Nachbarschaftswirkung  handeln  dürfte,  ist  die  gar  nicht  selten  beobachtete 
Kombination  einer  Aphasie  mit  Hemiplegie  und  Hemianopsie  ohne 
Hemianästhesie   nicht  so  einfach  zu  erklären. 

Im  Falle  Mingazzinis  pag.  75  handelte  es  sich  um  einen  Schrot- 
schuss  mit  Verletzung  des  Hinterhauptslappens ;  die  Lähmung  der  rechten 
oberen  Extremität  war  vorübergehend.  Vielleicht  war  ein  Schrot  körn  in  die 
Nähe  der  Pyramidenbahn  gelangt. 

Im  Falle  Jonkowsky  pag.  133  war  die  Ursache  der  sensorischen 
Aphasie  und  Hemianopsie  der  enzephalomalazische  Herd  im  Gyrus  angularis 


510  Die  Hemianopsie  bei  Läsionen  des  Hinterhauptslappens. 

und  dem  benachbarten  Teil  des  Schlafens-  und  Scheitellappens.  Wahrscheinlich 
war  das  hintere  Drittel  der  inneren  Kapsel  nicht  mitbefallen. 

Der  Fall  Holden  pag.  96  ist  wegen  der  vorhandenen  Demenz  nicht 
zu  verwenden,  da  eine  Sensibilitätsprüfung  nicht  angestellt  werden  konnte. 

Im  Falle  Bourchard  pag.  97  waren  zu  viele  Erweichungsherde  vor- 
handen, um  über  den  Wegfall  der  Hemianästhesie  ins  klare  zu  kommen;  das- 
selbe trifft  für  die  Beobachtung  Bouverets  pag.  95  zu. 

§  350.  Hier  sei  noch  hervorgehoben,  dass  Fälle  von  Aphasie  und 
namentlich  von  Alexie  ,  eventuell  Wortblindheit ,  nicht  selten  mit 
Farbenhemianopsie  vereint  vorkommen,  infolge  von  Erschwerung  der 
intracerebralen  optischen  Leitung  (siehe  pag.  26  und  32).  In  einem  von 
Dejerine  beschriebenen  Falle,  siehe  pag.  32,  bestand  auch  eine  rechts- 
seitige Hemiparese,  die  wahrscheinlich  die  indirekte  Folge  der  Erweichung 
im  Lobus  parietalis  war.  Über  eine  Hemianästhesie  war  nichts  bemerkt. 
Siehe  ferner  die  Fälle  von  Ziehl  pag.  27,  Gaudenzi  pag.  26,  Merle  pag.  27, 
Mazza  pag.  27  und  Flesch  pag.  31. 

In  den  Fällen  von  Bruns  pag.  221  und  Boinet  pag.  221  handelte  es 
sich  um  Tumoren  im  Hinterhaupts-  und  Schläfenlappen,  die  wahrschein- 
lich die  sensible  Bahn  ganz  frei  gelassen  hatten. 

Wie  wir  schon  pag.  505  erwähnt  haben,  gehört  die  Alexie  zur  sen- 
sorischen Aphasie  und  ist,  durchaus  nicht  immer  mit  einer  Hemianopsie  ver- 
bunden. Nach  Niessl  von  Mayendorf  soll  letztere  stets  vorhanden  sein, 
wenn  die  Herderkrankung  den  ganzen  linken  Gyrus  lingualis  primär  vernichtet 
habe,  wodurch  eine  kortikale  optische  Alexie  bewirkt  werde. 

§  351.  Die  optische  Aphasie,  die,  wie  wir  schon  pag.505  erwähnt  haben, 
eine  Teilerscheinung  der  amnestischen  Aphasie  ist,  wird  meist  durch  Herde 
bedingt,  die  zwischen  linkem  Okzipital-  und  Temporallappen  gelegen  sind  und 
welche  die  Bahnen  vom  Sehcentrum  zum  Klangbildcentrum  unterbrechen,  oder 
beeinträchtigen.  Am  häufigsten  haben  wir  die  optische  Aphasie  mit  Alexie 
und  Hemianopsie  verbunden  gesehen  (siehe  die  Fälle  von  Freund  pag.  138 
etc).;  jedoch  kann  auch  die  Hemianopsie  fehlen. 

Die  Hemianopsie  bei  Läsionen  des  Hinterliauptslappens. 

§  352.  Schon  eingangs  hatten  wir  hervorgehoben,  dass  die  homonyme 
Hemianopsie  stets  in  Abhängigkeit  stehe  von  einer  organischen  Läsion. 
Vom  Chiasma  ab  bis  durch  den  Hinterhauptslappen  kann  durch  eine  Störung 
an  irgendwelcher  Stelle  dieser  Bahn  eine  kontralaterale  Hemianopsie  ausgelöst 
werden. 

Für  den  Hinterhauptslappen  nun  ist  die  kontralaterale  homonyme 
Hemianopsie  das  eindeutige  Herdsymptom. 

Haben  wir  z.  B.  einen  Herd  im  Hinterhauptslappen,  der  die  Gratiolet- 
sche  Sehstrahlung,  oder  die  Fissura  calcarina  lädiert,  oder  auch  nur  beein- 
I  rächtigt,  so  entsteht  ausnahmslos  ein  kompleter,  oder  inkompleter,  absoluter, 
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oder  nicht  absoluter  homonymer  Gesichtsfelddefekt.  Je  weilet-  nach  hinten  im 
Okzipitallappen  der  Krankheitsherd  sitzt,  am  so  mehr  tritt  die  homonyme 
Hemianopsie  als  einzige  cerebrale  Herderscheinung  hervor. 

Aus  der  folgenden  Zusammenstellung  der  einzelnen  Beobachtungsgruppen 
gehi  zur  Genüge  hervor,  wie  häufig  homonyme  Hemianopsie  als  alleinige 
Herderscheinung  gefunden  wird,   und   zwar 

pag.  82:  als  Hemiamblyopie, 

pag.  44:  als  kleines  centrales  homonym-hemianopisches  Skotom. 

pag.  ;">(*>:  als  grösseres  centrales  homonym-hemianopisches  Skotom. 

pag.   62  und   <*>:!:  als    (Quadrant  hemianoppie  nach  oben. 

pag.  72  und  77:  als  Gesichtsfelddefekt  in  den  homonymen  unteren 
Quadranten. 

pag.  N7:  als   Quadranthemianopsie  nach  unten. 

pag.  98:  mit  inselförmigen  Gesichtsfeldresten. 

pag.  108,  1  »31  und  150:  als  doppelseitige  homonyme  Hemianopsie. 

pag.  10!):  als  doppelseitige  Farbenhemianopsie  mit  einem  inkompleten 
absoluten  homonymen  Defekt  auf  der  einen  Seite. 

pag.  121,  131,  150  und  '219:  als  doppelseitige  Hemianopsia  inferior  hei 
Schussverletzungen. 

pag.  214:  bei  Tumoren. 

pag.  238:  bei  Gehirnabscessen. 

pag.  250:  bei  Schädeltraumen. 

pag.  259:  hei  Revolverschüssen. 

pag.  309 :  hei  kleinkalibrigen  Gewehrschüssen. 

Es  bleibt  da  hei  nur  zu  verwundern,  wie  selten  ein  jetzt  so  häufiges  Sym- 
ptom vor  den  siebenziger  Jahren  des  vorigen  Jahrhunderts  beobachtet  wor- 
den war. 

§  353.  Das  Studium  der  Seelen blindheit  zeigte  jedoch,  dass  nicht 
bei  jeder  Affektion  des  Hinterhauptslappens  eine  Hemianopsie  auftreten  muss. 

Herde,  die  im  Mark  und  in  der  Rinde  der  Konvexität  des  Okzipital- 
lappens gelegen  sind,  bedingen  visuell  agnostische  Störungen  und  zwar 
am  häufigsten,  wenn  sie  doppelseitig  auftreten.  Dass  ein  einseitiger  Herd 
im  Hinterhauptslappen  Seelenblindheit  bedingen  könne,  geht  aus  pag.  407 
und  pag.  413  zur  Genüge  hervor.  Das  Vorkommen  von  Seelenblindheit  ohne 
Hemianopsie   hatten  wir  bereits  auf  pag.  424,  §  286  eingehend  behandelt. 

Dass  ferner  mit  dem  Auftreten  einer  ein-  oder  doppelseitigen  Hemianopsie 
und  der  Seelenblindheit  die  Symptomatologie  der  Okzipitallappen  noch  nicht 
erschöpft  ist,  geht  aus  §  288  pag.  427  unmittelbar  hervor.  Im  Balintschen 
und  HartmannschenFalle  wurde  eine  eigenartige  Störung  beobachtet,  welche 
ersterer  als  optische  Ataxie  oder  Seelenlähmung  des  Schauens  be- 
zeichnete. Im  Balintschen  Falle  zeigte  die  Autopsie  hochgradige  Erweichungen 
in  beiden  Hemisphären,  bei  denen  rechts  sowohl,  wie  links  derLobulus  occipitalis 
primus  von  dem  enzephalomala zischen  Prozesse,  der  hauptsächlich  beiderseits 
im  hinteren  Teile  des  Parietallappens  lokalisiert  war,  ergriffen  schien.    Im  Pick- 
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sehen  Falle,  pag.  398,  mit  Fehlen  der  Komprehension  handelte  es  sich  um 
eine  Atrophie  des  Okzipitallappens. 

Über  Photopsien,  Gesichtshalluzinationen,  optische  Täusch- 
ungen und  Orientierungsstörungen  haben  wir  uns  in  pag.  368 — 392  auf 
Grund  des  uns  erreichbaren  kasuistischen  Materiales  hinlänglich  ausgesprochen. 

Aus  diesen  klinischen  Tatsachen  ergibt  sich,  dass  im  Okzipitallappen 
auch  Faserarten  verlaufen  müssen,  die  mit  der  rein  optischen, 
zum  optischen  Wahrnehmungsfeld  als  solchem  führenden  Leitung 
nichts   zu   tun   haben. 

Was  nun  die  Art  der  Herdaffektionen  im  Okzipitallappen  betrifft,  so 
spielt  die  Enzephalomalazie  die  grösste  Bolle.  Die  Gefässversorgung  des 
Okzipitallappens  haben  wir  auf  pag.  333  eingehend  geschildert. 

Je  nach  der  Ausdehnung  des  Herdes  kommt  es  entweder  nur  zu  einer 
Hemianopsie,  oder  zu  Kombinationen  mit  Hemiplegie,  Hemianästhesie,  Aphasie 
etc.,  wie  aus  pag.  328 — 344  hervorgeht,  wenn  die  Erweichung  sich  nach  der 
inneren  Kapsel,  den  grossen  Ganglien,  oder  in  den  Temporal-  oder  Parietal- 
lappen  ausgebreitet  hat. 

Blutungen  in  den  Okzipitallappen  sind  viel  seltener:  die  Sympto- 
matologie ist,  wie  aus  pag.  324 — 328  hervorgeht,  ziemlich  übereinstimmend. 
Stauungspapille  kann  bei  Blutungen  sowohl,  wie  bei  Erweichungen  und 
A bscessen  vorkommen.  Eine  rasche  Entwickelung  der  Stauungspapille  weist 
dabei  auf  ein  Scheidenhämatom  hin. 

Netzhautblutungen  findet  man  vorwiegend  bei  Hirnapoplexien. 

Die  gar  nicht  so  seltenen  Geschwülste  des  Okzipitallappens  machen  sich 
häufig  zuerst  in  Beizsymptomen  als  Gesichtshalluzinationen  nach  den  ausge- 
fallenen Gesichtsfeldhälften  hin  bemerkbar;  dann  stellt  sich  eine  homonyme 
Hemianopsie  ein,  die  oft  nur  als  einziges  Herdsymptom  bleiben  kann. 

Aus  der  Zusammenstellung  der  Fälle  auf  pag.  220  ergibt  sich  die  ver- 
schiedenartige Gestaltung  des  klinischen  Bildes  je  nach  der  Einwirkung  des 
Tumors  auf  seine  Nachbarschaft. 

Die  A bscesse  im  Okzipitallappen  sind  im  Vergleich  zu  früher  seltener 
geworden.  Das  Hauptlokalisationssymptom  eines  Okzipitallappenabseesses  ist 
die  homonyme  Hemianopsie. 

Durch  Meningitis  wurde  nur  in  vereinzelten  Fällen  homonyme  Hemi- 
anopsie hervorgerufen:  so  bei  Audry  durch  Pachymeningit.  haemorrh.  über 
den  Okzipitallappen. 

Bei  einer  chronischen,  auf  den  Okzipitallappen  beschränkten  Meningitis 
ist  von  mehreren  Autoren  Bindenblindheit  beobachtet  worden  (Moeller, 
Ad.  Graefe,  Uhthoff  u.  a.). 

Bezüglich  der  Verletzungen  des  Okzipitallappens  hatten  wir  schon 
pag.  304  auf  den  Unterschied  hemianopischer  Defektl'ormen  von  solchen,  welche 
nach   Gehirnblutungen  und  Erweichungen  auftreten,  hingewiesen. 

Wir  hoben  die  anfänglich  doppelseitige  Erblindung  hervor,  die  so  häutig 
vorübergehender  Natur  ist,  ferner  die  einseitige  homonyme   Hemianopsie. 
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Häufig  beobachtet  man  die  Hemianöpsia  inferior,  ferner  die  Qüadrant- 
bemianop  sie  nach  unten.  Nur  sehr  selten  wurde  bisher  eine  Hemianöpsia  superior 
gesehen.  Wahrscheinlich  ist  die  Verletzung  bei  solchen  Fällen  derartig,  dass 
unmittelbar  der  Exitus  eintritt,  dagegen  wurden  einige  Fälle  von  einfacher 
Quadranthemianopsie  nach  oben  mitgeteilt. 

Doppelseitige  homonym-hemianopische  centrale  Skotome  sind  bis  jetzt 
nur  bei   Schussverletzungen  beobachtet   winden. 

Durch  Längs-,  Längsstreif-  oder  durch  Schrägschüsse  entsteht  eine  ein- 
lache homonyme  Hemianopsie;  bei  geraden  Querschüssen:  doppelseitige  sym- 
metrische homonym-hemianopische  Gesichtsfeld  defekte,  oder  Krhallenbleiben 
lediglich  makulärer  Gesichtsfeldreste;  bei  schrägen  Querschüssen:  doppelseitige 
un-\  mmetrische  homonym-hemianopische  I  )efekte. 

Die  Hemianopsie  im  Verein  mit  Läsion  der  Gehirnnerven. 

§  354.  Topisch  diagnostisch  weist  im  allgemeinen  die  Kombination  der 
Erkrankung  eines  Hirnnerven  in  Verbindung  mit  Hemianopsie  auf  die  Schädel- 
basis hin  (vgl.  pag.  177  und  179). 

Die  häufigste  pathologische  basale  Affektion  bilden  die  meningitischen 
Prozesse;  besonders  die  gummöse  basilare  Meningitis,  vgl.  pag.  176; 
in  zweiter  Linie  die  tuberkulöse   basale  Meningitis,  vgl.  pag.  190. 

Wählend  nun  die  Entzündungen  der  Hirnhäute  sich  auf  die  basalen 
Gebilde  beschränken,  greifen  die  basalen  Tumoren  häufig  in  die  Gehirn- 
substanz über.  Oft  auch  entwickeln  sich  die  Geschwülste  in  der  Hirnsubstanz 
und  setzen  sich  auf  die  Hirnbasis  fort,  wo  sie  die  basalen  Hirnnerven  dann  m<  hr 
oder  weniger  alterieren. 

Hemianopsie  mit  Augenmuskellähmungen  im  allgemeinen. 

§  855.  Man  unterscheidet  periphere,  faszikuläre,  nukleare  und 
supr anukle  ä  r e  Augenmuskellähmungen. 

Die  supranukleäre  Innervation  der  Augenmuskeln  ist  eine  bilaterale 
und  zeigt  sich  in  pathologischen  Fällen  am  prägnantesten  als  eine  Gleich- 
gewichtsstörung in  der  Innervation  der  zusammenwirkenden  Seitwärtswender 
beider  Augen  (Deviation   conjuguee  von  Prevost). 

Wenn  ein  Herd  im  rechten  Grosshirn  durch  eine  Läsion  der  Pyramiden- 
bahn eine  linksseitige  Hemiplegie  bewirkt,  so  tritt  auch  eine  allerdings  meisl 
vorübergehende  Schwächung  der  synergischen  Seitenwender  der  Augen  nach 
links  ein.  Dadurch  bekommen  die  von  der  intakten  Hemisphäre  innervierten 
Seitenwender  der  Bulbi  das  Übergewicht,  und  die  Augen  wenden  sich  nach 
rechts,  d.  h.  nach  der  Seite,  wo  der  Herd  seinen   Sitz  hat. 

Die  Deviation  conjuguee  ist  bald  Lähmungs-  bald  Reizungs- 
symptom. 

Bei  Lähmungszuständen  sieht  man  die  Augen  sich  von  der  ge- 
lähmten Seite'  abwenden,  bei  Krampfzuständeh  hingegen  sich  der 
zuckenden   Seite  zuwenden. 

Wilbrand-Saenger,  Neurologie  des  Auges.    VII.  Bd.  33 
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Diese  Erscheinung  beobachtet  man  nicht  nur  bei  Herderkrankungen  im 
Stirnlappen,  sondern  bei  Affektionen  an  anderen  Stellen  des  Grosshirns,  speziell 
im  Gyrus  angularis,  selten  im  Okzipitallappen ;  denn  in  letzterem  Falle  müssten 
wir  in  der  Kasuistik  häufiger  die  Kombination  der  Hemianopsie  mit  der  Devia- 
tion conjuguee  gefunden  haben. 

Nur  im  Falle  Touche  pag.  98  ist  eine  linksseitige  Hemianopsie  und  links- 
seitige Hemiplegie  mit  Deviation  conjuguee  angeführt  worden. 

Lässt  das  Übergewicht,  oder  der  Reiz  für  die  Seitwärtswender  nach,  dann 
bildet  sich  die  Deviation  conjuguee  zurück  und  es  bleibt  oft  nur  ein  geringer 
\  y  s  t  a  g  m u  s  bestehen. 

Ob  dies  in  dem  auf  pag.  249  mitgeteilten  Falle  von  Szumann  zutrifft, 
lassen  wir  dahingestellt. 

Von  Grasset,  Dufour  und  Bord  wurde  die  Deviation  conjuguee  in  Be- 
ziehung zur  Hemianopsie  gebracht.  Wir  stimmen  Dejerine  und  Boussy 
zu.  da ss  diese  Annahme  nicht  zutreffend  ist. 

§  356.  Was  nun  die  nuklearen  Augenmuskellähmungen  betrifft, 
so  sind  dieselben  ausserordentlich  selten  mit  einer  Hemianopsie  verknüpft. 
Die  nukleare  Abduzenslähmung  ist  nieist  mit  einer  faszikulären  Fazialis- 
lähmung verbunden.  Die  nuklearen  Okulomotoriuslähmungen  hissen 
meist  den  Ciliarmuskel  und  die  Pupillen  frei. 

Aus  der  von  uns  gesammelten  Kasuistik  geht  hervor,  dass  die  Hemi- 
anopsie am  häufigsten  mit  basal  lokalisierten  Augenmuskellähmungen  einher- 
geht.    Die  Hauptursache  bildet  hier  die  Syphilis. 

1.  Hemianopsie  mit  Olfaktoriuslähmung-. 

§357.   Recht  selten  finden  sich  Ger  uchsstörungen  bei  der  Hemianopsie. 

Im  Falle  Pres  ton  pag.  173  handelte  es  sich  um  eine  linksseitige 
Anosmie  und  rechtsseitige  Hemianopsie.  Die  übrigen  klinischen  Symptome 
wiesen  auf  eine  über  die  ganze  Hirnbasis  verbreitete  gummöse  Meningitis 
hin.  Dass  bei  der  homonymen  Hemianopsie  keine  hemianopische  Pupillenreak- 
tion bestand,  spricht  bei  der  Schwierigkeit  des  Nachweises  derselben  nicht 
dagegen. 

Im  Falle  Serebrenni  kowa  pag.  183,  mit  Abnahme  dtjs  Geruchs, 
handelte   es   sich  um  zwei  gummöse  Neubildungen  an  der  Hirnbasis. 

2.  Hemianopsie  mit  Okulomotoriuslähmung. 

§  358.  Diese  Kombination  findet  sich  meist  hei  den  auf  die  mitt- 
lere Schädelgrube  beschränkten  Prozessen.  Die  häufigste  Erkrankung  in 
dieser  Gegend  ist  bekanntlich  die  Itasale  gummöse  Meningitis,  die  meist 
in  der  Chiasmagegend  sich  entwickelt,  und  von  da  aus  über  die  Hirnbasis  sich 
erstreckend  die  Augenmuskelnerven,  besonders  häufig  den  Okulomotorius, 
in  ihre  Geschwulstmassen  einbettet,  oder  auch  die  Nerven  selbst  durchsetzt 
und   verändert. 

Auf  pag.  181  haben  wir  die  Fälle  zusammengestellt,  die  hei  einer  homo- 
nymen Hemianopsie  eine  Okulomotoriusbeteiligung  infolge  von  Lues  aufweisen. 
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Wenn  zu  einer  hon ymen  Hemianopsie  eine  wechselständige  Lähmung 

eines  oder  mehrerer  Gehirnnerveii  tritt,  namentlich  eine  komplete  oder  tnkom- 
plete  Lähmung  des  Okulomotorius,  so  weist  dieser  Befund  mit  annähernder 
Sicherheit  auf  einen  basalen  Herd  hin.  Acv,  wenn  allmählich  noch  Hemiplegie 
und  Sensibilitätsstörungen  hinzutreten,  auf  eine  Erkrankung  des  Tractus  und 
l'edunculiis  bezogen  werden  kann.  Ans  den  auf  pag.  177  angeführten  Fällen 
wird  dies  belegt,  wenn  auch  in  einzelnen  Beobachtungen  ohne  Sektion  diese 
Lokalisation  nicht  mit  alier  Sicherheil  angenommen  werden  kann.  Aus 
Kossoli  mos  halle  pag.  179  geht  hervor,  dass  derselbe  Symptomenkomplex 
durch  verschiedene  intracerebrale  Herde  hervorgebracht  werden  kann. 
Es  finden  sich  da  folgende  Kombinationen: 

1.  ein  Herd  im  l'ulvinar  mit  einem  Herde  im  Okülomotoriuskern 
und    ein    Herd    im   inteipedunkulären    Bündel  des    III.   Nerven. 

2.  'rumor  des  Tractus  opticus  und  Blutung  im  linken  Temporallappen. 
Auch  kommen  Erweichungen  neben  der  basalen  gummösen  Meningitis 

\or.  so  im  Falle  Kohn  pag.  175  mit  Erweichung  im  Okzipitallappen  und 
basaler  gummöser  Meningitis. 

Ebenso  Fall  Schaffer  pag.  175,  unser  Fall  E.  L.  pag.  s-2.  Rossi  und 
Roussj    pag.   17">.  Moeli  pag.  176. 

Hie  mit  homonymer  Hemianopsie.  Hemiplegie  und  gleichseitiger  Ptosis 
auftretenden  Fälle  könnten  auch  von  einem  Herde  im  Parietallappen  herrühren, 
vgl.  pag.  499,  der  die  Sehstrahlungen  mit  ergriffen  hätte.  Dann  bandelt  es  sich 
aliei'  um  eine  kortikale  Ptosis  (siehe  Bd.  I.  pag.  453). 

Auch  durch  Tumoren  kann  es  zu  «lern  gleichen  Symptomenkomplex 
kommen,  wie  hei  der  basalen  Lues:  so  im  Falle  Rothmanns  pag.  209, 
hei  dem  ein  von  den  Meningen  an  der  Schädelbasis  ausgegangenes  kleinzelliges 
Sarkom  gefunden  wurde,  das  den  linken  N.  opt.,  oculom.,  trochlearis  und 
den  Tractus  opt.  umfasste  und  in  die  linksseitige  hintere  Thala  musgegend 
eingedrungen  war. 

In  seltenen  Fällen  beobachten  wir  bei  Hirnabscessen  eine  Hemi- 
anopsie mit  Okulomotoriuslähmung,  wie  in  den  Fällen  Levy  pag.  234, 
Reverdin  und  Valette  pag.  237,  Nonne  pag.  231  und  Drees  mann  pag.  236. 

In  einem  dieser  Fälle  (Reverdin  und  Valette)  handelte  es  sich  um 
einen  Abscess  im  rechten  Hinterhauptsläppen,  bei  dem  es  zu  einer  Kom- 
pressionswirkung auf  den  basalen  Okulomotorius  gekommen  sein  soll.  Klarer 
ist   dies  im  Falle  Levy  mit  Schläfenlappenabscess. 

Bei  den  Schädeltraumen  kommt  es  höchst  selten  zu  einer  Beteiligung 
des  Okulomo  torius  mit  einer  Hemianopsie,  vgl.  die  Fälle  Wernicke  pag.245 
und  Sutter  pag.  245.  Die  Deutung  dieser  Beobachtungen,  bei  denen  keine 
Sektion  vorliegt,  ist  eine  sehr  schwierige. 

3.  Hemianopsie  mit  Fazialislähmung. 

§  359.  Bei  der  Fazialislähmung  handelt  es  sich  zuerst  um  die  Frage, 
ob  die  Lähmung  einen  peripheren,  nuklearen,  oder  centralen  Charakter 
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darbietet.  Im  letzteren  Falle  ist  in  der  Kegel  die  Lähmung  auf  den  Mund- 
fazialis  beschränkt:  Fall  Seggel  pag.  190,  Hertel  pag.  196  und  im  Falle 
Ben öhr  mit  doppelseitiger  Erweichung  in  den  Okzipitallappen.  Als  Fern- 
wirkungj  wahrscheinlich  eines  Temporalherdes,  zeigte  sich  eine  kontralate- 
r  a  1  e    Fazialisparese. 

Bei  Gehirnabscessen  (Truckenbrodt,  Morf,  Lexer  und  Silber- 
mark pag.  233 — 235)  handelte  es  sich  ebenfalls  um  eine  centrale  Fazialis- 
lähmung als  Fe rnwir kung  eines  intracerebralen  Abscesses,  der  auch  durch 
Beeinträchtigung  der  Sehstrahlung  eine  homonyme  Hemianopsie  bewirkt  hatte. 

Bei  Hirntumoren  kommt  es  zu  derselben  Symptomengruppe,  siehe 
Fall  Henschen  pag.  66,  mit  Gliom  im  Temporallappen.  Die  Hemianopsie 
und  die  Fazialis-Hy  poglossusschwäche  waren  indirekte  Herdsymptome. 

Die  Kombination  einer  totalen  Fazialislähmung  mit  einerTractus- 
hemianopsie  findet  sich  bei  der  basalen  Syphilis  höchst  selten.  Wir 
halten  keinen  einschlägigen  Fall  auffinden  können;  ebenso  die  Kombination 
einer  Kernaffektion  mit  Hemianopsie. 

Im  3.  Fall  von  Stintzing  pag.  225  war  die  Fazialis-  und  Abduzens- 
lähmung  wahrscheinlich  peripher,  da  bei  der  Autopsie  beide  Nerven  an  der 
Hirnbasis  deutlich  verschmälert  gefunden  wurden. 

Im  Falle  Demange  und  Spillmann  pag.  190  handelte  es  sich  ver- 
mutlich um  die  Kombination  einer  Tractushemianopsie  mit  einer  centralen 
Fazialislähmung. 

4.  Hemianopsie  mit  Troehlearislähmuiig. 

§  360.  Ein  isoliertes  Befallensem  des  Trochlearis  bei  einer  bestehen- 
den Hemianopsie  haben  wir  in  der  uns  zugänglichen  Literatur  nicht  gefunden. 

Sowohl  im  Falle  Kohn  pag.  175  wie  im  Fall  Schöler  pag.  179  waren 
andere  Augenmuskelnerven  mitaffiziert.  Im  ersteren  Falle  handelte 
es  sich  um  die  Kombination  eines  Erweichungsherdes  im  Okzipitallappen  mit 
einer  gummösen  Basilarmeningitis:  im  zweiten  Falle  dürfte  es  sich  wohl  nur 
um  das  letztere  gehandelt  haben. 

5.  Hemianopsie  mit  Trigeminuslähmiing. 

§  361.  Dei'  Trigeminusstamni  und  das  Ganglion  Gasseri  werden  an  der 
Basis  selten  allein,  sondern  meist  kombiniert  mit  anderen  Hirnnerven  betroffen. 
Im  Vereine  mit  Hemianopsie  handelt  es  sich  dann  um  eine  Tractushemianopsie. 
wie  im  Falle  Lenz  pag.  ISO,  in  dem  schon  öfteis  zitierten  Falle  Serebren- 
nikowa  pag.  183  mit  zwei  gummösen  Neubildungen  an  der  Basis  und  dem 
Falle   Preston    pag.    173.    trotz   fehlender  hemianopischer  Pupillenstarre. 

Sehr  interessant  ist  der  Fall  Hirsch  pag.  226,  bei  dem  es  durch  einen 
Tumor  im  rechten  Okzipitallappen  zu  einer  Heizung  dr^  basalen  Trigeminus- 
stammes  gekommen  war.  die  sich  in  einer  rechtsseitigen  Trigeminusneuralgie 
kund    tat. 
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Die  Kombination  einer  Hemianopsie  mü  nuklearer  and  supra- 
nukleärer  Trigeminusaffektion  haben  wir  weder  beobachtet,  noch  auch 
in  der  Literatur  gefunden. 

(>.  Hemianopsie  mit  Abduzenslähmung. 

§  862.  unter  den  Hirnnerveh,  die  nicht  nur  infolge  von  basalen  Affek- 
fcionen,  sondern  auch  durch  intracerebrale  Erkrankungen,  speziell  Tumoren,  oll 
alteriert  werden,  spielt  der  Abduzens  eine  Hauptrolle.  Wahrscheinlich 
ist  dies  die  Folge  seines  langen  Verlaufes  an  der  Schädelbasis,  wodurch 
er  komprimierenden  Momenten  ganz  hesonders  leicht  ausgesetzt  wird.  So 
sieht  man  häufig  bei  Tumoren  des  Kleinhirns,  ebenso  bei  Tu  moren  dt^ 
Hinterhauptslappens,  in  den  auf  pag.  225  mitgeteilten  Fällen  von  Lenz 
und  Seguin  doppelseitige  Abduzenslähmungen  auftreten.  \uch  bei  einem 
Abscess  im  Okzipitallappen  kann  es  zu  einer  Hemianopsie  mit  Ab- 
duzensparese  kommen,  wie  im  Falle  Nonne  pag.  231. 

Am  häufigsten  liefert  die  basale  gummöse  Syphilis  diesen  Symptomen- 
komplex, wie  dies  aus  den  Fällen  Baer,  Lenz,  Demicheri,  Rossolimo, 
Pick,  Kohn.  siehe  pag.  181,  hervorgeht. 

Es  kann  sich  jedoch  auch  um  folgende  weitere  Kombinationen  handeln: 

1.  um  eine  intracerebrale  Hemianopsie  mit  \.bduzenskernerkrankung, 
wie  im   Falle  Rossolimo  pag.  179, 

2.  um  eine  solche  meist  durch  Erweichung  bedingte  Hemianopsie,  ver- 
bunden mit  einer  basalen  Abduzenslähmung,  wie  im  Falle  Kohn  pag.  17"). 

Schliesslich  sei  noch  darauf  hingewiesen,  dass  namentlich  bei  Traumen. 
bei  denen  bekanntlich  der  hintere  Abschnitt  des  Schädels  ganz  besonders 
häufig  betroffen  wird  (siehe  pag.  242),  eine  Hemianopsie  auftritt,  wohl  meist 
bedingt  durch  eine  Blutung  in  den  Hinterhauptslappen,  oder  durch  eine  Splitter- 
verletzung in  dieser  Gegend. 

Dass  aber  auch  eine  Tractushemianopsie  auf  traumatischem  Wege  zu- 
sammen mit  Beteiligung  des  Abduzens  an  der  Basis  vorkommen  kann,  zeigt  der 
Fall  Graham  pag.  246,  in  welchem  ausserdem  noch  eine  kontralaterale  Hemi- 
plegie und  Hemianästhesie  vorhanden  war. 

7.  Hemianopsie  mit  Akustikuslähmung. 

vj  363.  Was  nun  die  Beteiligung  des  Akustikus  betrifft,  so  lassen  sich 
die  Gehörsstörungen  durch  Affektion  dc^  \.  Cochlea ris  von  denen  der  per- 
cipierenden  Partien  in  der  Schnecke  nicht  unterscheiden. 

Die  nervöse  Schwerhörigkeit  wird  bekanntlich  diagnostiziert,  wenn 
die  Kopfknochenleitung  herabgesetzt  oder  aufgehoben  ist,  feiner  wenn  es  sich 
um  Ausfälle  in  der  Perception  der  Tonreihe  handelt.  Natürlich  muss 
eine  Erkrankung  des  schalleitenden  Apparates  ausgeschlossen  werden. 

Die  Reizerscheinungen  des  Cochlearis  (Ohrensausen,  Klingen. 
Pfeifen)  können  lokaldiagnostisch  nicht  verwertet  weiden,  weil  sie  sowohl  bei 
Erkrankungen  des  Mittelohres,  wie  bei  denen  dc^  nervösen  Hörapparates  vor- 
kommen. 
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Kombinieren  sich  jedoch  die  Beizerscheinungen  des  Cochlearis  mit  Sym- 
ptomen, die  auf  einen  basalen  Sitz  hinweisen,  so  kann  die  Diagnose  auf  eine 
Affektion  des  Akustikus  gestellt  werden.  In  solchen  Fällen  ist  häufig  der 
dem  Akustikus  naheliegende  Fazialis  mitaffiziert,  und  es  kommt  auch  durch 
Beteiligung  des  N.  vestibuläres  zu  Schwindelerscheinungen. 

Die  Kombination  von  Hemianopsie  mit  Gehörsstörung  ist  recht 
selten. 

Im  Falle  Hirschbergs  pag.  242  war  infolge  eines  Traumas  am  Hinter- 
kopf die  Hemianopsie  durch  die  Läsion  des  linken  Okzipitallappens  bedingt; 
die  linksseitige  Taubheit  und  Fazialisparese  war  wahrscheinlich  durch  eine 
gleichzeitig  entstandene  Basis fraktur,  wodurch  der  Akustikus  und  Fazialis- 
stamm  lädiert  worden  waren,  hervorgerufen  worden. 

In  unserem  Falle  Miertzsch  pag.  114  war  infolge  eines  Hinterhaupt- 
schusses eine  leichte  linksseitige  Gehörsstörung  bei  einer  doppelseitigen  Hemi- 
anopsie aufgetreten;   einen   analogen  Fall  zeigt  der  Soldat  Bitter  pag.  128. 

Lexer,  pag.  233,  beobachtete  bei  einer  Hemianopsie  durch  einen  Abscess 
im  Okzipitallappen  eine  Fazialis-Akustikuslähmung.  Diese  Kombination 
weist  auf  eine  periphere  Läsion  hin. 

Die  centrale  Hörleitung  war  in  dem  Falle  Mazza  pag.  27  befallen 
und  im  Falle  Szumann  pag.  249  war  eine  Seelentaubheit  und  Seelen- 
blindheit gemeinsam  vorhanden. 

8.   Hemianopsie  mit    Glossopharyngus-,    Vagus-   und    Akzessoriiislähmung 

haben  wir  nicht  beobachtet  und  auch  in  der  Literatur  nicht  finden  können. 
!).    Hemianopsie  mit  HypoglossuslÜhinung 

findet  man  in  den  Fällen,  wo  es  sich  um  eine  centrale  Affektion  handelt, 
welche  die  supranukleäre  Bahn  des  Hypoglossus  in  Mitleidenschaft  gezogen 
hat.    Meist  ist  der  Fazialis  mitbeteiligt,  so  im  Falle  Henschen  pag.  66. 

D.  Über  die  Lokalisation  des  Sehvermögens  in  der  Gehirnrinde. 

Historisches. 

§  364.  Nach  Edinger  und  Smith  beginnt  eine  Sehrinde  erst  bei  den 
Beptilien. 

Die  Netzhauteindrücke  werden  zum  grössten  Teile  subkortikal  in  den 
Lobis  opticis  verarbeitet. 

Bei  den  höheren  Säugetieren  ist  das  bewusste  Sehen  an  die  Gehirnrinde 
geknüpft.  Beim  Menschen  drehte  sich  lange  Zeit  der  Streit  um  die  Frage, 
ob  der  Sehakt  eine  Funktion  der  niederen  optischen  Centren,  oder  des  Grosshirns 
sei.  Goltz  und  Hitzig  vertraten  die  erste,  Mack,  Wilbrand  und  Henschen 
die  letztgenannte  Ansicht. 

Nach  v.Monakow  befriedigt  beim  gegenwärtigen  Stande  der  Efirnphysio- 
logie  die  jenem  Streite  zugrunde  liegende  Fragestellung  nicht,  da  der  sog. 
Sehakt  unmöglich  ausschliesslich  an  einen  Hirnteil  gebunden  sein  könne. 
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In  ausführlichster  Weise  behandeil  derselbe  diese  Präge  in  seinem  neuesten 
Werke,  aus  dessen  Betrachtungen  wir  nachfolgend  in   Kürze  anführen: 

., /weifellos  gibl  es  Stuten  und  Formen  des  Sehens,  bei  denen  es  zu  einer 
bewussten  Lichtempfindung  nichi  kommt.  Bei  Neugeborenen  ist  dies  leichl 
ersichtlich.  Durch  pathologische  Beobachtungen  am  Menschen  ist  erwiesen. 
dass  Sehreste  auch  latent  sein  können  resp.  dass  der  betr.  Patienl  mit  kleinen, 
aber  funktionstüchtigen   Retinaabschnitten  sehen  kann,  ohne  dessen  sich  be- 

WUSSt    ZU    weiden." 

Munt  trennte  die  optischen  Reflexe  I.  in  Retinareflexe,  •-!.  in  Seh- 
reflexe. 

Die  Retinareflexe  sind  angeboren  und  verlaufen  ohne  Lichtempfindung 
und  bestehen  in  Verengerung  der  Pupille  auf  Lichtreize  und  bei  dfr  Akkom- 
modation. 

Die  Sehreflexe  treten  infolge  von  Lichtempfindung  auf:  A.ugenschluss 
bei   Belichtung  der  Retina,  Ä.ugenbewegungen  behufs  Fixation. 

v.  Monakow  trennte  die  optischen  Reflexbewegungen  in  optische  Schutz- 
und  in  Orientierungsreflexe,  dann  in  angeborene  und  durch  längere  Übung  und 
Anpassung  allmählich  erworbene. 

Wählend  bei  den  niederen  Tieren  die  sog.  primären  Opticuscentren  die 
Hauptrolle  heim  Sehen  spielen,  scheint  dies  heim  Menschen  weniger  der  Fall 
zu  sein:  dafür  tritt  die  Hirnrinde  ein,  wo  die  optischen  Heize  verarbeite  werden. 
Nach  v.  Monakow  wäre  es  aber  falsch,  den  primären  Centren  heim  Menschen 
gar  keine  Bedeutung  beizumessen. 

Aus  den  pathologischen  Beobachtungen  am  Menschen  zieht  v.  Monakow 
den  Schluss,  dass  die  optische  Komponente  unserer  Vorstellungen  keineswegs 
ausschliesslich  oder  nur  vorwiegend  an  die  Sehrinde  gebunden  sei,  und  dass  es 
Formen  (\^  Sehens  gebe,  deren  kortikale  Repräsentation  weit  über  die  Seh- 
rinde reichen  müsse  (die  Formempfindung  und  das  Wiedererkennender  Gegen- 
stände). Menschen.  Lenz.  Wilbrand  u.  a.  nehmen  dagegen  an.  dass  bei 
solchen  Läsionen  in  beiden  Okzipitallappen  inkl.  der  Sehstrahlungen  mit  doppel- 
seitiger Hemianopsie  und  Erhaltensein  eines  minimalen  Gesichtsfeldes  wahr- 
scheinlich die  Sehsphäre  nicht  ganz  zerstör!  war.  Diese  Autoren  sind  der  An- 
sicht, dass  das  Sehvermögen  überhaupt  in  der  Rinde  des  Okzipitalhirns,  und 
zwar  in  der  sog.  Sehsphäre  lokalisiert  sei. 

Die  auf  Grund  der  Tierexperimente  gewonnenen  Tatsachen  haben  zu  sehr 
widersprechenden  Resultaten  geführt. 

§   365.      Munk   hat   seine    bekannte    Perceptionslehre   fölgendermassen 

formuliert : 

Jede  Retina  ist  mit  ihrer  äussersten  lateralen  Partie  dem  äussersten 
lateralen  Stück  der  gleichseitigen  Sehsphäre  zugeordnet.  Der  viel  grössere 
übrige  Teil  jeder  Retina  gehört  dem  viel  grösseren  übrigen  Teile  der  gegen- 
seitigen Sehsphäre  zu.  und  zwar  so.  dass  man  sich  die  Retina  derart  auf  die  Seh- 
sphäre projiziert  denken  kann,  dass  der  laterale  Rand  des  Retinarestes  dem 
lateralen  Rande  des  Sehsphärenrestes,  derinnereRand  dem  medialen  Rande  der 


520  Die  Lokalisation  des  Sehvermögens  in  der  Gehirnrinde. 

Sehsphäre,  der  obere  Band  dem  vorderen  Bande  der  Sehsphäre,  endlich  der 
untere  "Rand  der  Retina  dem  hinteren  Bande  der  Sehsphäre  entspricht. 

Die  centralen  Elemente  der  Sehsphäre,  in  der  die  Opticusfasern  enden 
und  die  Gesichtswahrnehmungen  stattfinden,  sind  regelmässig  und  kontinuier- 
lich angeordnet,  wie  die  lichtempfindlichen  Netzhautelemente,  von  denen  die 
Opticusfasern  derart  entspringen,  dass  benachbarten  Netzhautelementen  immer 
benachbarte  wahrnehmende  Bindenelemente  entsprechen. 

Die  Schäferschen  Beizungsergebnisse  an  dem  Okzipitallappen  schienen 
die  Munkeschen  Angaben  zu  bestätigen. 

§  366.  Der  Hauptgegner  gegen  die  Munkschen  Angaben  war  Hitzig. 
dem  ja  eigentlich  das  Verdienst  gebührt,  zuerst  auf  die  Beziehungen  der  Okzi- 
pitallappen zu  den  Gesichtsempfindungen  hingewiesen  zu  haben. 

Hitzig  konnte  mittelst  seiner  Perimetrierung  an  den  operierten  Hunden 
keine  Gesetzmässigkeit  in  dem  Ausfalle  von  Gesichtsempfindungen  nach  be- 
stimmten Bindenexstirpationen  feststellen.  Somit  kam  er  zu  dem  Besnltat. 
dass  eine  Projektion  in  dem  Sinne  nicht  bestehe,  dass  bestimmte  Netzhaut- 
partien nur  vermittelst  bestimmter  Cortexabschnitte  zu  sehen  vermöchten.  Die 
sog.  Bindenblindheit  erachtet  er  nicht  als  Folge  eines  Ausfalls  eines  Teils  des 
Cortex,    sondern  als  Folge  von  umfänglichen  Verletzungen  der  Sehstrahlung. 

§  367.  Nach  v.  Monakow  finde  eine  Projektion  der  Betina  auf  den  Cortex 
in  dem  Sinne  statt,  dass  es  sich  um  eine  Lokalisation  der  durch  die  Lichtreize 
assoziierten  Augenbewegungen,  also  mehr  um  räumliche  Orientierungszwecke, 
als  um  die  Innervation  von  Lichtempfindungen  handele. 

Die  Macula  habe  keine  umschriebene  Lokalisation  in  der  Binde,  sondern 
einen  über  den  Cortex  verbreiteten  Bepräsentationsbezirk. 

§  368.  Eine  ganz  originelle  Auffassung  vertritt  v.  Monakow  (Lokali- 
sation pag.  436)  in  seinem  neuesten  Werk  betr.  die  physiologische  Bedeutung 
der  Sehsphäre.  Er  bezeichnet  letztere  als  ein  unscharf  begrenztes  Bindengebiet 
mit  besonderem  Schichtentypus,  in  welchem  die  Sehreflexe  nach  Örtlichkeit 
und  Ursprung  der  sie  auslösenden  Netzhautreize  und  im  Sinne  von  optischen 
Ortszeichen  ihre  feinere  anatomische  Grundlage  hätten,  wo  aber  überdies  noch 
die  erste  Verarbeitung  der  Netzhautreize  nach  Helligkeitsgraden  und  Farbe 
vielleicht  auch  die  erste  Verarbeitung  visueller  Komponenten  für  das  Formen- 
sehen ihren  Ursprung  nehme.  Die  Umwandlung  dieser  Elementarfaktoren 
in  optische  Wahrnehmung  (Erkennen)  und  später  in  Vorstellungen  subjektiv 
vorwiegend  visuellen  Inhaltes  vollziehe  sich  in  der  ganzen  Binde,  wenn  auch 
selbstverständlich  nicht  in  gleichmässig  diffuser  Weise.  Die  anatomische 
Sehsphäre  leiste  beim  Erwachsenen  für  sich  optisch  nicht  viel  mehr,  als  es 
etwa  der  Stufe  des  Sehens  bei  einem  wenige  Wochen  alten  Kinde  entspreche. 

Enger  begrenzt  seien,  wie  gesagt,  nur  diejenigen  Bindenfeld  er.  in  denen 
sich  die  feineren  Komponenten  der  verschiedenen  Sehreflexe  abspielten  und  wo 
die  Empfindung  für  Hell  und  Dunkel,  sowie  für  die  Farben  ihren  allerersten 
Ursprung  nehme-  Dass  was  man  ,, optische  Wahrnehmung",  ..optische  Er- 
innerungsbilder" nennt,  möge  mit  kräftiger  Komponente  in  einer  angemessen 


Die  topische  Diagnose  der  bomonymen  Hemianopsie.  521 

erweiterten  Sehsphäre  vertreten  sein;  von  einer  Unterbringung  jenen  Vorgängen 
entsprechender  Erregungsformen  in  irgend  ein  linienförmig  abgegrenztes  Gebiet 
i\c+  Corlex  werde  aber  niemals  die  Rede  sein  können.  Eine  örtliche  Repräsen- 
tation sei  hier  nur  im  Sinne  einer  chronogenen  Lokalisation  möglich.  Die 
von  Wilbrand  und  Henschen  gelehrte  Lokalisation,  es  müsse  im  Okzipital- 
lappen ein  anal  oii  lisch  sc  hart'  abgegrenzt  es  Wn  h  rnehmuilgsfeld  in  der  Regio 
calcarina  und  ein  optisches  Erinnerungsfeld  in  den  lateralen  Okzipital- 
windungen  anterschieden  werden,  könne  nur  ein  klinisch-diagnostisches 
Interesse  beanspruchen :  physiologisch  sei  sie  aber  völlig  anhaltbar. 

§:>('>*.).  Otto  Kalischer  glaubt,  dass  niclri  die  einzelnen  Retinaelemente 
jedes  für  sich  in  ganz  bestimmter  Lagebeziehung  zu  den  einzelnen  Elementen 
der  Okzipitallappen  stünden,  sondern  dass  in  gröberer  Weise  grössere  Abschnitte 
der    Netzhaut    bestimmten    Partien   der   Okzipitallappen    zugeordnet    seien. 

Hiese  Projektion  diene  dazu,  mit,  Hilfe  von  assoziierten  Augenbewegungen 
die  Macula-  auf  den  Fi \i erplinkt  einzustellen.  Kälischer  wirft  die  Präge  auf,  ob 
nicht  die  subkortikalen  Centren,  besonders  das  Corp.  gen.  ext.  eine  Bedeutung 
für  die  Regulierung  der  Augenbewegungen  habe.  Auf  jeden  Fall  fehle  uns  noch 
jede  sichere  Vorstellung  von  dem  Mechanismus.  (\cv  bei  der  in  gewissem  Grade 
anzunehmenden  Projektion  eine  Holle  spiele.  Die  Annahmen  Munks.  beruhten 
auf  zufälligen  Befunden,  die  von  ihm  zu  sein'  verallgemeinert  worden  seien. 
Die  Vertiefung  der  Stelle  i\i^  deutlichen  Sehens  sei  beim  Menschen  noch  nicht 
gelöst.  Die  Munksche  Anschauung,  dass  diese  Stelle  auf  der  Konvexität  des 
Okzipitallappens  zu  lokalisieren  sei.  wäre  ebensowenig  bewiesen,  wie  die 
Hitzigsche  Ansicht,  dass  sie  in  der  Fissura  calcarina  läge. 

Nach  Kälischer  lasse  sich  bis  jetzt  über  den  umfang  der  Sehzone  im 
hinteren  Teile  des   Grosshirns  keine  zuverlässige  Angabe  machen. 

M.  Minkowoski  (Arch.  f.  d.  ges.  Physiol.  Bd.  141.  1911)  kam  auf  Grand 
zahlreicher  experimenteller  Untersuchungen  zu  dem  Resultat,  dass  er  an  dem 
Bestehen  einer  Projektion  der  Netzhaut  auf  die  Hirnrinde  in  dem  Sinne.  da>- 
in  einem  bestimmten  Teile  der  Sehsphäre  bestimmte  Partien  der  Netzhaut  ver- 
treten seien,  nicht  mehr  zweifle.  Denn  wenn  es  möglich  sei.  dass  nach  unvoll- 
kommener Exstirpation  der  Area  striata,  oder  nach  unvollkommenen  Durch- 
trennungen <\rv  Sehbahn  ein  kleiner  zusammenhängender  Teil  A*^  Gesichts- 
feldes erhalten  bleibe  und  von  den  blinden  Partien  desselben  abgegrenzt  werden 
könne,  so  spreche  dies  grundsätzlich  für  das  Bestehen  einer  Projektion.  Bei 
unvollkommenen  Exstirpationen  der  Area  striata  bedürfe  dies  keiner  näheren 
Ausführung:  bei  inkompleten  Durchtrennungen  An  Sehbahn  müsse  man  aber 
zur  Erklärung  dieses  Tatbestandes  annehmen,  dass  die  benachbarten  Netzhaut- 
partie entsprechenden  Fasern  auch  in  der  Sehstrahlung  in  räumlicher  Nachbar- 
schaft verliefen:  wenn  dies  aber  der  Kall  sei.  so  erscheine  es  in  hohem  Grade 
wahrscheinlich,  dass.  da  die  einzelnen  Bündel  wohl  in  zusammenhängende 
Partien  der  Sehrinde  einmündeten,  auch  im  Bereiche  der  letzteren  benachbarte 
Netzhautpartien  in  benachbarten  Gebieten  vertreten  seien:  und  darin  besteht 
eben  die  Projektion. 
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Minkowski  hat  nun  partielle  Exstirpationen  im  Bereich  der  Area-  striata 
ausgeführt  und  kam  zu  folgendem  Resultat: 

„Es  ist  eine  konstante  Projektion  der  Netzhaut  auf  die  Sehrinde  vorhanden, 
und  /war  so,  dass  im  vorderen  (zugleich  oberen)  Teile  der  Sehrinde  die  oberen, 
im  hinteren'  (zugleich  unteren)  die  unteren  Teile  der  Netzhaut  vertreten  sind. 
Die  Projektion  ist  aber  nicht  geometrischer,  sondern  physiologischer  Natur; 
jedes  wahrnehmende  Element  steht  nicht  mit  einem,  sondern  mit  einem  ganzen 
Areal  von  wahrnehmbaren  Elementen  der  Sehrinde  in  Verbindung,  mit  einigen 
allerdings  in  engerer,  als  mit  anderen;  dieses  Areal  ist  um  so  grösser,  je  stärker 
die  physiologische  Inanspruchnahme  des  entsprechenden  Netzhautelementes 
ist,  oder  je  näher  es  zur  Stelle  des  direkten  Sehens  liegt:  auch  letztere  ist  im 
Bereich  der  Sehrinde  inselförmig,  aber  in  einem  besonders  umfangreichen  Ge- 
biete vertreten.  Die  korrespondierenden  Teile  beider  Netzhäute  haben  im  Be- 
reich der  Sehrinde  ein  gemeinsames  Projektionsfeld." 

Minkowski  hebt  noch  besonders  das  bleibende  Verdienst  von  Munk 
und  Henschen  hervor,  das  Prinzip  der  Projektion  der  Netzhaut  auf  die  Hirn- 
rinde auf  physiologischer  res}),  anatomisch  klinischer  Grundlage  entdeckt  und 
nachgewiesen  zu  haben. 

§  370.  Nach  S.  E.  Henschen  ist  das  Problem  der  Lage,  Begrenzung  und 
Organisation  der  Sehrinde  weder  durch  Tierexperimente,  noch  durch  anatomische 
Forschungen  zu  lösen,  da  die  Sehrinde  bei  den  Tieren  eine  sehr  verschiedene 
Ausdehnung  von  der  beim  Menschen  habe  und  die  Anatomie  eine  Antwort 
auf  die  Frage  nicht  geben  könne,  welche  Funktion  den  Elementen  zukomme. 
Nur  die  kombinierte  anatomisch-klinische  Forschung  sei  imstande,  das  Problem 
zu  lösen. 

Henschen  kam  auf  Grund  diese)'  Forschungen  zu  dem  Resultat,  dass 
das  Sehcentrum  sich  auf  diejenige  Fläche  beschränke,  wo  der  deutliche  Vicq 
d'Azyrsche  Streifen  auftrete,  also  auf  die  Binde  der  Fissura  calcarina  vor  ihrem 
Zusammenfluss  mit  der  Fissura  occipito-parietalis  bis  zur  Spitze  und  auf  die 
an  der  Mündung  der  Fissur  sich  einige  Millimeter  auf  die  mediale  Fläche  aus- 
dehnende Rinde. 

Die  Calcarinarinde  hat  eine  ganz  spezifische  Struktur  und  wird  als  Area 
striata  bezeichnet.  Sie  beschränkt  sich  auf  die  mediale  Fläche,  aber  umfassl 
auch  den  Okzipitalpol:  ob  aber  letzterer  zum  Sehfeld  gehört,  ist  klinisch  noch 
nicht  erwiesen. 

Diese  Lehre  von  Henschen.  die  durch  Untersuchungen  von  Ramon 
y  Cajal,  Bolton,  Campbell  und  namentlich  durch  die  Forschungen  Brod- 
manns  gestützt  wird,  haben  auch  wir  auf  Grund  unserer  Erfahrungen,  ebenso 
wie  die  meisten  anderen  Kliniker  angenommen.  Nur  die  v.  Monakowsehe 
Schule  lokalisiert  das  Sehcentrum  auf  die  ganze  Okzipitalrinde  und  die 
hintere  Abteilung  des  Gyrus  angularis. 

Nach  Henschen  finde  in  der  Sehrinde  eine  Projektion  der  Netzhaut 
statt.    Die  obere  Lippe  drv  Fissura  calcarina  entspreche  der  oberen,  die  untere 
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der  unterer)  Retinahälfte,  der  Boden  der  EPissura  calcarina  der  Horizontallinie 
der  Retina. 

Klinisch  ausgedruckt  rufe  < I ic  Zerstörung  der  oberen  Calcarinalippe  eine 
Quadranthemianopsie  nach  unten,  die  der  unteren  I  Jalcarinalippe  eine  Quadrant- 
bemianopsie  nach  oben,  die  Zerstörung  des  Bodens  der  Calcarinärinde  ein 
Skotom  im  horizontalen  Meridian  hervor.  Jede  Läsion  der  Calcarinärinde 
bewirke  ein  entsprechendes,  dauerndes  Skotom  von  konstanter  Lage, 

§  370a.  Das  Maculaproblem  isl  nach  Henschen  noch  nichl  gelöst. 
Die  Macularinde  habe  wahrscheinlich  eine  verhall  nismässig  grosse  Ausdehnung  ; 
sie  sei  aber  inselmässig  vertreten.  Es  gäbe  auch  Im  die  Macula  eine  Projektion 
auf  die  Rinde. 

Wir  stimmen  mit  Henschen  darin  überein,  dass  jeder  Punkt  her  Macula 
in  der  Regel  bilateral  vertreten  ist. 

Lenz  (Bd.  2,  Arch.  f.  ().)  hat  die  Vermutung  ausgesprochen,  dass  das 
kortikale  Makulafeld  in  die  Rinde  des  Okzipitalpols  zu  ver- 
legen sei;  diese  Annahme  scheint  eine  wesentliche  Stütze  durch 
die  folgende  Zusammenstellung  von  Schussverletzungen  in  <\<>v 
Gegend  der  Pro t u berantia  occipitalis  zu  finden: 

In  unserem  Falle  Steenbock  [tag.  111.  Fig.  128.  sahen  wir  ein  doppel- 
seitiges centrales  Skotom  mit  der  Ausschussöffnung  in  der  Protuberantia 
occipitalis  externa,  Fig.  129. 

Im  Falle  Axenfeld  pag.  111  mit  einem  doppelseitigen  centralen  Skotom 
siehe  Fig.  131  pag.  112  fand  sich  unter  der  Protuberantia  occipitalis  externa 
eine  von  links  unten  nach  rechts  oben  verlaufende  Narbe. 

In  unserem  Falle  Cossaeth  siehe  Fig.  238  pag.  272  zeigte  sich  ein  cen- 
trales Skotom  nach  unten  mit  einer  klaffenden  Wunde  über  der  Protuberantia 
occipitalis  externa,  siehe  Fig.  236  pag.  271. 

In  unserem  Falle  Pflug  hoefft  mit  Prellschuss  an  der  rechten  Seite 
der  Protuberantia  occipitalis  externa  siehe  Fig.  237  pag.  271,  war  ein  centrales 
linksseitiges  homonym-hemianopisches  Skotom  vorhanden,  siehe  Fig.  239 
pag.  272. 

Im  Falle  Elchlepp  pag.  47  mit  Schrapnellschuss  an  der  Protuberantia 
occipitalis  externa  (Einschussöffnung).  Fig.  43  pag.  46,  zeigte  das  Gesichts- 
feld ein  linksseitiges  centrales  homonym-hemianopisches  Skotom.  Fig.  44 
pag.  47. 

Im  Fall  Hegner  mit  Schiissöffnung  rechts  von  der  Protuberantia  occipi- 
talis externa  war  im  Gesichtsfelde.  Fig.  38  pag.  42,  ein  linksseitiges  centrales 
homonym-hemianopisches  Skotom  vorhanden. 

Ferner  im  Falle  Hegner  pag.  42  mit  einer  Wunde  unterhalb  und  links 
von  der  Protuberantia  occipitalis  extern;!  bestand  ein  rechtsseitiges  centrales 
homonym-hemianopisches  Skotom,  siehe  Fig.  39  pag.  42. 

Im  Falle  von  Szily  pag.  271  mit  vernarbtem  Knochendefekt  etwas  nach 
rechts  und  oben  von  der  Protuberantia  occipitalis  externa  bestand  ein  ausser- 
ordentlich kleines  centrales  linksseitiges  homonym-hemianopisches  Skotom. 
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Im  Falle  Dimmer  pag.  277  mit  Rinnenschuss  in  der  Protuberantia 
occipitalis  externa  bestand  ein  rechtsseitiges  centrales  homonym-hemianopisches 
Skotom. 

Im  Falle  Abels  dort f  pag.  277  mit  Granatsplitterverletzung  in  der  Gegend 
der  Protuber.  occ.  ext.  wurde  ein  kleines  linksseitiges  centrales  homonym- 
hemianopisches  Skotom  gefunden. 

Im  Falle  Inouye,  pag.  279  mit  Ausschussöffnung  rechts  oben  an  die 
Protuberantia  occipitalis  externa  angrenzend  zeigte  das  Gesichtsfeld,  siehe 
Fig.  250  pag.  280,  ein  doppelseitiges  centrales  Skotom. 

Im  Falle  Inouye,  Fall  18  pag.  283  mit  Ausschussöffnung  rechts  unten 
an  die  Protuberantia  occipitalis  externa  grenzend  zeigte  das  Gesichtsfeld,  siehe 
Fig.  259,  ein  doppelseitiges  centrales  homonym-hemianopisches  Skotom  nach 
unten. 

§  371.  Die  Area  striata  hat  einen  achtschichtigen  Bau  und  ist  durch 
eigentümliche  Sternzellen  und  durch  einen  doppelten  Genn arischen  Streifen 
ausgezeichnet. 

Die  myelogenetischen  Untersuchungen  Flechsigs  haben  diese  Angaben 
im  wesentlichen  bestätigt.  Flechsig  gibt  an,  dass  bei  Kindern,  welche  einige 
Wochen  gelebt  haben,  Fasern  in  der  Sehsphäre  markhaltig  zu  werden  beginnen 
und  sich  in  den  Palkenwulst  verfolgen  lassen.  Die  Markumhüllung  pflanzt 
sich  zunächst  bis  in  die  Nähe  der  Mittellinie,  später  erst  über  diese  hinaus  in 
die  andere  Hemisphäre  fort.  Es  ergibt  sich  hierbei,  dass  die  aus  der  linken 
Sehsphäre  kommenden  Fasern  sich  rechts  meist  in  unmittelbarer  Nachbar- 
schaft der  Schsphäre  verbreiten,  wohin  überall  auch  zahlreiche  Assoziations- 
fasern von  der  rechten  Sehsphäre  gelangen.  In  diesen  Gebieten  stossen  also 
Fasern,  welche  zu  beiden  Sehsphären  in  Beziehung  stehen,  zusammen.  Der 
zur  Sehsphäre  gehörige  Teil  des  Balkens  entwickelt  sich  beträchtlich  früher,  als 
der  davorliegende,  zum  hinteren  grossen  Assoziationscentrum  in  Beziehung 
stehende  Teil  des  Balkenkörpers.  Assoziationsfasern,  welche  die  Sehsphüre 
direkt  mit  anderen  Sinnessphären  verbinden,  hat  Flechsig  nicht  mit  aller 
Sicherheit  nachweisen  können. 

Ferner  hebt  er  hervor,  dass  die  Sehsphäre,  die  schon  makroskopisch  durch 
den  Vicq  d'Azyrschen  Streifen  angedeutet  werde,  das  schichtenreichste  von 
allen  Eindengebieten  sei.  Dieser  Umstand  lege  die  Vermutung  nahe,  dass  die 
spezifische  Energie  des  Sinnesnerven  sowohl  durch  ein  spezifisch  gebautes 
peripheres,  wie  centrales  Endorgan  bedingt  werde,  woraus  auch  folgen  würde, 
dass  die  spezifischen  Empfindungsqualitäten  jedes  einzelnen  Sinnes  nur  durch 
seine  Rindensphäre  vermittelt  würden,  irgend  eine  Substitution,  eine  Stell- 
vertretung in  dieser  Hinsicht  aber  unmöglich  sei. 

Die  Untersuchungen  von  Neugeborenen  leinen,  dass  der  Sehnerv  erst 
bei  einei'  Körperlänge  von  ca.  50  cm  regelmässig  Markscheiden  zeigt,  sofern 
nicht  durch  vor/eilige  Geburt  die  Entwickelung  beschleunigt  worden  ist.  Erst 
nachdem  der  Tractus  opticus  bis  zu  den  primären  Centren  markhaltig  geworden 
ist,  wird  die  Sehstrahlung,  die  fünfmal  mein'  Pasern  führt  als  der  Opticus; 
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markhaltig.  Flechsig  hebt  hervor,  dass  nach  seinen  Untersuchungen  die 
Kniehöckerfasern  ausschliesslich  in  der  Wand  der  Fissura  calcarina 
endigen.     Euer  sei  die  zur  Macula  lutea  gehörige  Rindenregion  zu  suchen. 

Im  übrigen  Teile  der  Sehsphäre  endigen  diejenigen  Fasern  der  Seh- 
strahlungj  welche  mit  dein  Sehhügel  zusammenhängen,  und  wahrscheinlich 
auch  Faserbündel,  die  durch  den  Thalamus  hindurch  nach  den  vorderen  Vier- 
hügeln  ziehen.  Vielleicht  ist  dies  die  Bahn  von  gewissen  Bewegungs- 
impulsen, welche  von  der  Sehsphäre  ausgehen  (Einfluss  von  Gesichtsein- 
drücken auf  Körperbewegungen,  z.  I>.  dr>  Kopfes,  d^r  ^.ugen).  \uch  sei  es 
nicht  undenkbar,  dass  der  Thalamus  durch  seinen  Bauptkern  Erregungen, 
welche  von  der  Sehsphäre  ansuchen,  auf  motorische  Centren  anderer  Sinnes- 
sphären, z.   B.  der  Körperfuhlsphäre  überträgt. 

§  'M'2.  E.  Sachs  (1228)  unterschied  am  Okzipitallappen  zwei  funktionell 
verschiedene   <  lehiete: 

1.  eine  mediale  Region,  den  Cuneus  mit  der  linieren  Lippe  der  fissura 
calcarina,  sein  „Lichtfeld'*  und 

2.  eine  äussere  konvexe  Fläche,  sein  „okulomo  torisches"  Areal.  In  letztere 
Zone  verlegt  er  die  Raumvorstellungen. 

§  878.  v.  Niessl-Mayendorf  (1227)  fasst  seine  Untersuchungen  dahin 
zusammen,  dass 

1.  die  primäre  Sehstrahlung  Flechsigs  bisher  von  den  Autoren  irrtüm- 
licherweise als  Fasciculus  longitudinalis  inferior  beschrieben  worden  sei.  Der- 
selbe sollte  ein  Assoziationsbündel  zwischen  Schläfen-  und  Hinterhauptslappen 
darstellen.  In  Wahrheit  seien  die  fraglichen  Faserpakete  die  Projektions- 
faserung  des  Okzipitallappens,  welche  im  äusseren  Kniehöcker  und  Thalamus 
entspringen  und  ausschliesslich  in  der  Kissura  calcarina  endigten.  Ihre  Leitung 
sei  eine  centripetale. 

2.  Die  sekundäre  Sehstrahlung  Klechsigs  liege  nach  innen  zu  von  seine) 
primären.  Ihre  Leitung  sei  grösstenteils  eine  centrifugale.  Ihr  I  rsprungs- 
gebief  falle  teilweise  mit  dem  Endigungsfeld  der  primären  Sehstrahlung  zu- 
sammen. Ihr  Endigungsgebiet  Hege  im  Thalamus  und  dem  oberflächlichen 
und  mittleren  Mark  des  vorderen  Zweihügels. 

v.  Xiessl-Mayendorf  glaubt,  dass  diese  Bahn  an  den  Raumvorstellungen 
und  an  der  Hemmung  subkortikaler  Beflexe  beteiligt   sei. 

§874.  K. Brodmann  (LewandowskysLehrb. d.  Neurol.  Bd.  Lpag.222) 
bezeichnet  die  ..Sehrinde"  der  Autoren  sowohl  strukturell,  wie  der  topo- 
graphischen Lage  nach,  als  eine  der  am  besten  gekennzeichneten  Rindenbildungen 
und  findet  sie  durch  die  ganze  Säugetierreihe  in  einer  dem  Menschen  mein-  oder 
weniger  entsprechenden  Ausprägung  wieder. 

Sein  tektonisches  Merkmal  sei  die  Spaltung  der  inneren  Körnerxdiicht 
in  eine  oberflächliche  und  tiefe  Lage,  und  die  dadurch  bedingte  I  Dreiteilung diesei 
Schicht  also  eine  Schicbtenverniehrung. 

Myeloarchitektonisch  sei  die  Binde  durch  eine  einzige  scharf  hervor- 
tretende dunkle  Struktur  und  durch  sein  grossen  Faserreichtum  ausgezeichnet. 
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Eine  exakte  topische  Lokalisation  des  Rindenfeldes  wurde  von  Bolton  und 
G.  Brodmann  1903  gegeben.  Die  Lage  entspreche  im  ganzen  der  Rinde  der 
Fissura  calcarina  und  ihrer  nächsten  Umgebung  auf  dem  Cuneus  und  Gyrus 
lingualis  und  decke  sich  ziemlich  genau  mit  der  klinisch-pathologisch  bestimmten 
..Sehsphäre"  Henschens.  Das  Rindenfeld  liege  beim  Menschen  mit  dem 
grössten  Teil  seiner  Fläche  in  der  Tiefe  der  Calcarina  und  besitze  nur  eine 
geringe  Ausdehnung  an  der  freien  Oberfläche.  Das  Feld  erstrecke  sich  in 
der  Regel  nur  ganz  wenig  um  die  Okzipitalspitze  auf  die  Konvexität;  in 
manchen  allerdings  seltenen  Fällen  bleibe  es  ganz  auf  die  Medianfläche 
Im 'schränkt. 

Unsere  Ansicht  über  das  kortikale  Sehcentrum. 

§  375.  Während  dem  Augapfel  und  seinen  Bestandteilen  die  Funktion 
zukommt,  ein  deutliches  Retinalbild  zu  entwerfen,  durch  Wiederersatz  des 
verbrauchten  Stoffes  der  retinalen  Sehsubstanzen  eine  möglichst  hohe  Erregbar- 
keit der  Netzhaut  zu  bewahren,  und  die  durch  die  Ätherschwingungen  gesetzten 
molekularen  Veränderungen  dieser  Sehsubstanzen  in  Erregungen  der  von  der 
Retina  ableitenden  Nerven  umzusetzen,  vermitteln  die  visuellen  Leitungs- 
bahnen diese  Erregungen  durch  den  N.  opticus,  das  Chiasma,  das  Corp.  genicul. 
externum  und  die  Sehstrahlungen  nach  einem  begrenzten  Rindengebiete:  dem 
kortikalen  Sehcentrum.  Hier  kommt  die  Lichtempfindung  in  ihren  ver- 
schiedenen Qualitäten  als  die  elementare  Form  des  Gesichtssinnes  zustande. 
Dabei  stehen  die  einzelnen  retinalen  Seheinheiten  durch  je  für  sie  allein  leitende 
Nervenfasern  mit  je  dazu  gehörigen  kleinen  Rindenfeldern  (Faszikelfeld ein) 
in  Verbindung,  so  dass  die  Gesamtheit  dieser  Faszikelfeld  er  ein  begrenztes  Gebiet 
das  kortikale  Sehcentrum  —  bildet.  Die  lange  Strecke  der  optischen  Leitung 
ist  hinsichtlich  der  einzelnen  Leitungsfasern  eine  funktionell  unveränderliche  An- 
lage, so  dass  dieFunktion  einmal  untergegangener  Leitungsfasern  durch  die  Funk- 
tion anderer,  bisher  noch  nicht  in  Funktion  getretener  Nervenbahnen  (Reserve- 
fasern) ebensowenig  wieder  ersetzt  werden  kann,  als  eine  Regeneration  einmal 
zerstörter  visueller  Fasern  möglich  ist.  Das  Mosaik  der  retinalen  Seheinheiten 
mit  seinen  visuellen  Leitungsfasern  und  dem  Mosaik  der  kortikalen  Faszikel- 
felder bildet  einen  Bestandteil  des  Gehirns  und  ist  mit  der  ihm  eigenen  Funktion 
begabt,  die  Lichtempfindung  in  den  Raum  zu  projizieren.  Jede  einzelne 
Retinaleinheit  im  Zusammenhange  mit  dem  ihm  zugehörigen  Faszikelfeld  be- 
herrscht al»er  nur  einen  ihm  ganz  alleine  zugehörigen  Bezirk  im  Räume,  wobei 
die  Funktion  der  Gesamtheit  dieser  einzelnen  Bezirke  --  das  Gesichtsfeld  - 
bildet.  So  ist  also  die  Empfindung  jeder  einzelnen  Stelle  im  Gesichtsfelde 
abhängig  von  der  Integrität  der  Funktion  der  betreffenden  retinalen  Seh- 
einheit  resp.  der  von  ihr  wegleitenden  isolierten  Nervenbahn  und  dem  ihr  zu- 
gehörigen kortikalen  Faszikelfelde.  Tritt  an  irgend  welcher  Stelle  dieser 
anatomischen  Anlage  eine  Störung  ein,  so  äussert  sich  dieselbe  als  Punktions- 
verminderung resp.  als  ein  Defekt  (Skotom)  im  Gesichtsfelde,  dessen  Umfang 
abhängig  ist   von  der  Zahl   untergegangener  retinaler  Seheinhi  iten   resp.  der 
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ihnen  zugehörigen  Leitungsfasern  beziehungsweise  der  ihnen  zugehörigen 
kortikalen    Kaszikelfelder. 

Die  Herabsetzung  der  Empfindlichkeit  in  diesen  absoluten  oder  rela- 
tiven Skotombezirken  wird  durch  mechanische  und  destruktive  Verände- 
rungen der  anatomischen  Anlage  bedingt,  wobei  völliger,  aber  vorüber- 
gehen der  Ausfall  der  Funktion  du  red  i  komprimierende  Momente,  der  dauernde 
Ausfall  dvr  Punktion  durch  völligen  Untergang  jener  verursacht  wird.  Mit 
„centraler  Sehschärfe''  bezeichnen  wir  die  Funktion  der  besonders  gut  aus- 
gestatteten Macula  lutea,  der  dann  auch  neben  den  ihr  zugehörigen  Leitungs- 
fasern (makuläres  Nervenbündel)  ein  umgrenztes  kortikales  makuläres  Gebiet 
entsprechen  muss.  So  bildet  also  das  kortikale  Sehcentruin  gewissermassen 
einen  A.bklatsch  der  Retina  (kortikale  Retina)  und  ist  daher  auch  demgemäss 
auf  ein  umschriebenes  Gebiet  in  der  Gehirnrinde  beschränkt.  Die 
Erkenntnis  dieser  fundamentalen  Tatsachen  haben  wir  der  Exaktheit  ophthal- 
niologischer  Funktionsprüfungen  zu  verdanken,  und  zweifellos  bringt  uns  diese 
in  der  Erkenntnis  eines  so  schwierigen  Gebietes  sein-  viel  weiter,  als  die  wohl 
kaum  jemals  ganz  einwandfreien  anatomischen  Untersuchungen  nicht  mehr 
funktionierenden   Gewebes. 

Die  Angabe  Wehrlis  (Arch.  f.  Ophth.  LXXI,  Heft  2),  dass  der  Nutzen 
einer  gewissennassen  zweiten  Retina  (Sehcentrum)  schlechterdings  nicht  ein- 
zusehen wäre,  nötigt  uns  unseren  Gedanken  über  die  Notwendigkeit  des 
Sehcentrums,  also  einer  kortikalen  Retina,  hier  Raum  zu  geben. 

Die  grosse  Entfernung  der  bulbären  Retina  von  der  Gehirnrinde  wird  be- 
dingt durch  das  Erfordernis,  dass  unsere  beiden  Augen  möglichst  weit  vorne 
am  Schädel  angebracht  sein  müssen.  Denn  die  Tendenz  der  anatomischen  An- 
lage unseres  Organismus  hinsichtlich  der  Fortbewegung  im  Räume  ist  auf  den 
Angriff  und  die  Abwehr  berechnet,  d.  h.  auf  die  Vor-,  Seitwärts-  und 
Rückwärtsbewegung  unseres  Körpers.  Deshalb  müssen  auch  beide  Augen  an 
der  Vorderseite  des  Schädels  angebracht  sein,  um  diese  Bewegungen  zweck- 
dienlich auszugestalten  und  zu  dirigieren.  Ferner  müssen  unsere  Augen  über 
dem  Munde,  also  gleichfalls  an  der  Vorderfläche  unseres  'Schädels  angebracht 
sein,  um  die  Bewegungen  unserer  Arme  und  Hände  zur  Beschaffung,  zur  Aus- 
wahl und  zur  Führung  unserer  Nahrung  nach  dein  Munde  einzuüben  und  zu 
kontrollieren.  Damit  nun  bezüglich  der  Orientierung  im  Räume  das  binokulare 
Gesichtsfeld  möglichst  an  Ausdehnung  gewinne,  müssen  beide  Augen  zweck- 
entsprechend aus  dem  Schädel  hervorragen  und  muss  durch  assoziierte  Biübusbe- 
wegungen  ein  Blickfeld  gebildet  werden,  das  durch  die  Beweglichkeit  des  Kopfes 
dann  noch  zweckentsprechend  erweitert  werden  kann.  Was  die  Notwendig- 
keit einer  wenig  Raum  wegnehmenden  und  langgestreckten  optischen  Leitung 
anbelangt,  so  wird  die  Länge  derselben  vom  Bulbus  bis  zum  Canalis  opticus 
zunächst  durch  die  Länge  der  Orbita  bestimmt.  Diese  entspricht  aber  wieder 
dem  Bedürfnis,  für  die  Ausgiebigkeit  der  Bulbusbewegungen  durch  lang- 
gestreckte Augenmuskeln  einen  recht  langen  Hebelarm  zu  besitzen.  Ein 
möglichst  langes  und  leicht  geschlängelte3  schmales  Kabel  (Nervus  opticus)  für 
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die  optische  Leitung  innerhalb  der  Orbita  begünstigt  aber  wieder  die  Be- 
weglichkeit des  Bulbus. 

Die  Kürze  des  Verlaufes  der  optischen  Leitung  vom  Canalis  opticus  zum 
Chiasma  huldigt  dem  Zwecke,  die  beiden  Sehnerven  möglichst  bald  zum  Chiasma 
zu  vereinigen.  (Über  die  Notwendigkeit  des  Vorhandenseins  einer  Partial- 
kreuzung  siehe  Bd.  III,  pag.  363  und  Bd.  VI,  pag.  26.)  Die  Länge  des  Verlaufes 
vom  Chiasma  bis  zum  Corpus  geniculatum  externum  ist  in  dem  Bedürfnis  für 
die  optischen  Bahnen  begründet,  in  divergierendem  Verlaufe  möglichst  rasch 
dt 'ii  Zugang  zu  einer  Hemisphäre  zu  erreichen. 

Denken  wir  uns  nun  nur  eine  Betin a,  und  zwar  die  bulbäre,  und  diese 
behaftet  mit  dem  ganzen  Assoziationsfaserapparate  und  dazu  noch  den  Mechanis- 
mus für  die  Adaptation  (Corp.  genic.  extern.),  so  würde  für  die  dazu  gehörigen 
Nervenmassen  in  der  Orbita  wohl  kaum  der  notwendige  Raum  vorhanden  sein. 
Wo  sollte  aber  daneben  der  Bewegungsa)  »parat  für  den  Augapfel  angebracht, 
und  wie  die  grosse  Beweglichkeit  des  letzteren  dann  erzielt  werden? 

Demgemäss  muss  das  Sehcentrum  hinter  das  Chiasma  zu  liegen  kommen. 
Da  wir  aber  in  den  Zellen  und  Fasern  des  Hinterhauptslappens  den  Sitz  des 
optischen  Gedächtnisses  vermuten  dürfen,  so  gehört  auch  in  unmittelbare 
Nähe  dieser  Bindenpartie  das  optische  Sehcentrum,  und  dies  um  so  mehr,  als 
von  hier  und  dem  makulären  Bindenfelde  aus  für  assoziative  Fasern  nach  allen 
Richtungen  hin  genügender  Baum  vorhanden  ist.  Dem  entspricht  die  Tatsache, 
dass  der  ganze  Hinterhauptslappen  lediglich  visuellen  Zwecken  dient.  Daneben 
muss  aber  auch  eine  periphere  Retina  bestehen,  wegen  der  Projektion 
der  Gesichtsempfindungen  in  den  Raum,  die  ja  doch  nur  von  der  Peripherie 
des  Sinnesapparates  aus  stattfinden  kann,  und  ferner  wegen  der  notwendigen 
Verschiebung  des  Gesichtsfeldes  (Blickfeld),  das  eben  nur  mit  Hilfe  des 
peripher  angebrachten  Bewegungsapparates  und  der  Bewegungen  des  Kopfes 
entwickelt  werden,  kann.  Demgemäss  erscheint  eine  zweite,  eine  kortikale 
Retina  nicht  als  Überfluss.  sondern  als  Notwendigkeit. 

Besteht  eine  kortikale  Retina,  also  eine  flächenhafte  Projektion  der 
bulbären  Retina  auf  der  Rinde  mit  einer  entsprechend  angelegten  Leitung, 
dann  drängt  sich  von  selbst  die  Forderung  auf: 

a)  dass  die  Zerstörung  der  gesamten  Leitung  (im  Sinne  des  Frontal* 
Schnittes  durch  dieselbe),  oder  der  kortikalen  Retina  einen  vollständigen 
Ausfall  der  zugehörigen  Gesichtsfeldhälften  bedinge: 

b)  dass  partielle  Zerstörungen  der  bulbären  und  kortikalen  Retina  resp. 
ihrer  zugehörigen  Leitungsfasern  (im  Sinne  des  Frontalschnittes  durch  dieselben) 
inkomplete  Defektformen  auf  den  entsprechenden  Gesichtsfeldhälften  be- 
wi  rken ; 

c)  dass  jeder  einzelne  Bezirk  der  optischen  Leitung,  sowie  eine 
zusammenhängende  Fläche  solcher  Bezirke  von  wechselnder  Grösse  (im  Sinne 
der  Fläche  des  Frontalschnittes  durch  die  optische  Fasermasse).  sowie  eben- 
solche Bezirke  in  der  kortikalen  Retina,  durch  kleinere  krankhafte  Herde  tut 
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sich  allein  zerstörl  weiden  können,  so  dass  also  kein  Bezirk  der  homonymer] 
Gesichtsfeldhälften  von  bemianopischi 'ii  Skotomen  verschonl    bleibt; 

(I)  dass  in  der  Reihe  einschlägiger  Beobachtungen  immer  wieder  Gruppen 
gleichartiger  homonymer  Defektformen  hervortreten  müssen,  sei  es  durch 
Gefässerkrankungen,  sei  es  durch  Schuss-  oder  andere  Verletzungen; 

e)  dass  an  den  verschiedenen  Sl  eilen  der  langen  optischen  Leitung 
bis  in  die  Rinde  auch  die  gleichen  Defektformen  nachgewiesen  werden 
können. 

Alle  diese  Forderungen  haben  durch  die  zahlreichen  klinischen  Beob- 
achtungen ihre  Bestätigung  gefunden,  oder  umgekehrt  gerade  diese  feststehenden 
klinischen  Tatsachen  sind  die  Veranlassung  gewesen,  eine  feststehende 
Projektion  bis  in  die  Rinde  anzunehmen. 

(her  <lie  Rindenlokalisation  des  Sehcentrums. 

§  376.  Die  Frage,  warum  das  Sehcentrum  in  der  Calcarinarinde  liege, 
lässl  sich  kurz  dadurch  beantworten,  dass  eine  Zerstörung  der  optischen  Bahnen 
auf  der  ganzen  Strecke  zwischen  Retina  bis  dicht  unter  die  I  linde  nachgewiesener- 
massen  einen  dauernden  Ausfall  der  Funktion  in  Gestalt  homonymer 

( reSich  t  sfelddefekf  e    bewirkt. 

Wie  wir  aus  der  Darstellung  und  Gruppierung  Acv  Defekt  formen  ent- 
nommen ha hen.  zwingt  uns  die  ganze  klinische  Erfahrung  zur  Annahme  einer 
feststehenden,  l>is  ins  einzelne  gehenden  Projektion  (vgl.  pag.  34,  §  17),  wobei 
ganz  ausser  acht  gelassen  werden  kann,  ob  man  im  Sinne  der  Neurontheorie 
im  Corpus  geniculatum  externum  eine  Unterbrechung  annimmt,  oder  ob  man 
sich  der  Fibrillentheorie  mit  der  Annahme  einer  kontinuierlichen,  isolierten 
Leitung  anschliesst.  Diese  feststehende  Projektion  bleibt  bis  dicht 
unter  die  Calcarinarinde  bestehen,  wie  uns  die  Fälle  Wilbrand 
pag.  35,  Behr  pag.  44  und  Henschen  pag.  53  beweisen. 

Wenn  also  die  Zerstörung  der  optischen  Bahnen  bis  kurz  vor  der  Binde 
uachgewiesenermassen  Hemianopsie  bedingt,  die  optischen  Leitungsfasern  sich 
aber  in  den  Zellen  der  Rinde  verlieren,  hier  also  die  Endstätte  ihrer  Leitung 
gesucht  werden  muss.  dann  ist  auch  anzunehmen,  dass  in  diesem  Gebiete  der 
Rinde  die  Lichtempfindung  sich  vollziehe,  denn  wo  sollte  es  sonst  geschehen. 
Wollte  man  annehmen:  im  Fasersystem  der  Marksubstanz,  dann  waren 
wieder  jene  hemianopischen  kleinen  Dauerdefekte  nur  äusserst  gezwungen  zu 
erklären,  die  vornehmlich  die  Binde  und  nur  eine  ganz  kurze  Strecke  die  darunter 
liegende  Fasermasse  lädiert  hatten,  sowie  die  vielen  einschlägigen  Fälle  von 
Schussverletzungen  des  Hinterkopfes.  Ausserdem  bliebe  die  Frage  offen,  ob 
die  Gesamtheit  des  optischen  Fasersystems  die  Lichtempfindung  be- 
wirke, oder  nur  gewisse  Teile,  oder  Teilstrecken  und  w  o  dann  diese  letzteren 
gesucht  werden  müssteii.  Damit  wäre  aber  das  Auftreten  inkompleter  und  immer 
wieder  mit  den  gleichen  Defektgruppen  sich  zeigender  Fälle  von  Hemianopsie 
nur  äusserst  gezwungen,  oder  eigentlich  gar  nicht  zu  erklären.  Jedenfalls 
könnten  die  Lichtempfindungen  dann  nicht  im  Tractus  opticus,  noch  im  Corpus 

Wilbrand -S  aenger.  Neurologie  des  Auges.    VII.  Bi.  34 


530  Dag  kortikale  Sehcentrum. 

geniculatum  noch  in  den  vorderen  Partien  der  Sehstrahlungen  zustande  kommen, 
wobei  es  auffällig  erschiene,  dass  doch  im  Tractus  opticus,  sowie  in  den  vor- 
deren Sehstrahlungsbezirken  die  gleichen  inkompleten  hemianopischen  Skotome 
vorkämen,  wie  in  den  die  Lichtempfindung  bewerkstelligenden  subkortikalen 
Markstrahlen. 

Wenn  aber  partielle  Leitungsunterbrechungen  dicht  unter  dem  Einstrahlen 
der  Leitungsbahnen  in  die  Rinde  partielle  Gesichtsfelddefekte  liefern,  dann  kann 
auch  die  Stelle,  an  welcher  die  Nervenerregungen  in  ihr  psychisches  Korrelat 
der  Lichtempfindungen  umgesetzt  werden,  nur  an  der  Stelle  der  Rinde  gesucht 
werden,  wo  diese  visuellen  Leitungsbahnen  in  das  Rindengebiet  einstrahlen. 
Jegliche  andere  Erklärung,  wie  z.  B.  die,  dass  die  Lichtempfindung  in  den 
Bahnen  unterhalb  der  Rinde  zustande  komme,  erscheint  daher  im  höchsten 
Grade  gekünstelt  und  hält  unseren  klinischen  Forderungen  und  Erfahrungen 
gegenüber  nicht  stand. 

Eine  letzte  Forderung,  welche  gewissermassen  den  Schlussstein  zu  dem  Ge- 
bäude bildet,  steht  allerdings  noch  aus,  das  ist  der  Nachweis,  dass  ein  um- 
schriebener, lediglich  auf  die  Rinde  beschränkter  Krankheitsherd  ein 
homonymes  Skotom  bewirke,  wie  die  Zerstörung  bestimmter  Flächenbezirke  der 
optischen  Leitung  (im  Sinne  des  Frontalschnittes  durch  dieselbe).  Dieser 
Forderung  steht  zunächst  die  Tatsache  im  Wege,  dass  lediglich  auf  die 
R in d e  be s  c h  r  ä n  k  t  e  Herde  (ohne  Mitbeteiligung  der  darunter  liegend en  Mark- 
masse) sehr  selten  sind.  Dass  solche  aber  vorkommen  können,  hat  Henschen 
in  einem  Falle  (1243)  beschrieben.  WTir  zweifeln  nicht,  dass  die  Zukunft  uns 
diesen  Wunsch  erfüllen  wird  und  zumal  dann,  wenn  auf  solch  kleine  homonyme 
Gesichtsfelddefekte  zukünftig  mehr  gefahndet  und  ihrem  Vorhandensein  die- 
jenige Bedeutung  zugelegt  wird,  die  sie  offenkundig  beanspruchen.  Weitere 
Tatsachen  werden  in  dieser  Hinsicht  zutage  treten,  wenn  die  eine  oder  andere 
der  zahlreichen  einschlägigen  Beobachtungen  nach  Schussverletzungen  in 
diesem  Kriege  zur  mikroskopischen  Untersuchung  gelangen  sollte.  Wir  ver- 
weisen als  Beispiele  auf  die  Fälle  Elchlepp  pag.  47,  Hegner  pag.  41  und  42 
und  unsere  Fälle  Pflughoefft  pag.  40  und  Cossaeth  pag.  39. 

Demgegenüber  hebt  Wehrli  betreffs  eines  solchen  Falles  hervor,  dass 
bei  Herden,  die  sich  makroskopisch  anscheinend  als  absolute  Rindenherde  dar- 
stellten, und  zwar  so,  dass  das  Sagittalmark  absolut  normal  erschienen  war. 
mikroskopisch  doch  tiefer  greifende  Veränderungen    gefunden  wurden: 

Ein  50jähriger  Mann  erkrankte  unter  initialer  Temperatursteigerung  und  allgemein 
eerebralen  Erscheinungen.  Plötzlich:  epileptischer  Anfall  mit  konvulsivischen  Zuckungen 
und  Seitwärtsdrehung  der  Bulbi,  Bewusstlosigkeit,  der  eine  typische  Rindenblindheit  folgte. 
Normaler  ophth.  Befund.  Fehlen  jeglicher  Lichtempfindung.  Keine  Lähmungen;  leichte 
amnestische  Aphasie,  amnestische  Farbenblindheit,  schwaches  Gedächtnis  für  früher  be- 
kannte Gegenstände.  Später  schwache  Lichtempfindung  in  den  rechten  Gesichtsfeldhälften. 
Exitus  letalis  nach  wiederholten  apoplektischen  Anfallen  mit  vorübergehender  Hemiplegie. 

Sektion:  Symmetrische  ältere  demarkierte  Erweichungsherde  im  Gebiete  der  Fissura 
calcarina,  links  von  etwas  grösserer  Ausdehnung,  als  rechts.  Ein  älterer  Herd  rechts  im  Klein 
hirn,  organisierte  Thromben  in  den  A.  occipitales  nach  Abgang  der  A.  temporales.  Makro- 
skopisch waren  die  Erscheinungen  beider  Hemisphären  Lran-/  und  gar  auf  die  Rinde  beschrankt ; 
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mikroskopisch  war  aber  sowohl  rechts,  nls  Links  die  Sehst  rahlung,  «  ie  aueb  andere  Faserbahnen 
lädiert.     Beiderseits  war  das  Stratum  sagittale  internum  dorsal  und  ventral  vom  Hinterhorn 

gän/.Iieli    unterbrochen   etc. 

Audi  \.  Monakow  (1182)  pag.  383  beb!  hervor,  dass  isolierte  Zer- 
störung der  Kinde  <lo)'  Calcarina  zwar  komplete  und  dauernde  Hemianopsie 
machen  Ijönne,  dass  alter  ^uiz  reine  Defekte  der  Calcarina  ohne  Beteiligung 
des  subkortikalen  Marks  im  rüstiger]  Gehirne  noch  nicht  mit  Sicherheit  be- 
obachtet worden  seien.  In  (Unartigen  Fällen  liesse  sich  wohl  nie  sicher  ent- 
scheiden, ob  und  in  welchem  Grade  die  Mitläsion  <\fi  Markmasse  die  hemi- 
anopische  Sehstörung  mitbewirki  habe. 

Die  genauere  Lokal isation  des  Sehcentrums  in  der  Rinde. 

a)  Mikroskopische  Befunde. 

§  377.  Wir  hatten  schon  früher  hervorgehoben,  dass  der  Calcarinatypus 
von  dem  der  übrigen  Okzipitalrinde  verschieden  sei.  und  dass  zwischen 
beiden  eine  scharfe  Grenze  bestehe.  Die  Untersuchungen  von  Lenz  (1245 
pag.  264)  konnten  die  Befunde  von  Bolton  (1223).  Brodmann  (1224)  u.  a. 
in  dieser  Hinsicht  bestätigen.  Die  scharfe  Grenze  zwischen  Calcarina-  und  Okzi- 
pitaltypus  gestattet  nun  nach  Lenz  die  örtliche  Abgrenzung  des  ganzen, 
durch  den  Calcarinatypus  charakterisierten  Rindenfeldes,  auf  der  Oberfläche 
von  jedem  Gehirn  mit  Leichtigkeit  vorzunehmen.  Die  Form  dieses  Feldes 
stellt  einen  Kegel  dar,  der  mit  seiner  Basis  auf  dem  Okzipitalpol  ruht,  frontal- 
wärts  sich  rasch  verjüngend  an  der  Medianlinie  der  Hemisphäre,  die  Linde 
der  Pissura  calcarina  einnimmt,  nach  beiden  Seiten  von  ihr  etwas  auf  den 
Cuneus  und  den  Gyrus  lingualis  übergreift  und  nach  Vereinigung  der  Pissura 
calcarina  und  des  Sulcus  parieto-occipitalis  in  der  hinteren  Hälfte  des  Truncus 
fissurae  calcarinae,  vorwiegend  an  dessen  ventraler  Lippe,  sein  Ende  findet. 
Die  Form  und  Lage  dieses  durch  den  Calcarinatypus  gekennzeichneten  Rinden- 
feldes hält  sich,  wie  man  sieht,  nirgends  an  irgend  welche  durch  die  Oberflächen- 
gestaltung der  Hemisphären  bedingte  Grenzen.  Es  keilt  .sich  an  der  Median- 
seite in  die  Tiefe  der  Wmdungszüge  ein,  ohne  dass  man  aus  äusseren  Merk- 
malen seine  Lage  am  Gehirn  bestimmen  könnte.  Wegen  der  mikroskopischen 
Anlage  dieses  Feldes  müssen  wir  auf  die  Arbeit  von  Lenz  und  die  dort  an- 
geführten ausgezeichneten  Abbildungen  verweisen.  Die  anatomische  Fest- 
stellung eines  scharf  umgrenzten,  zytoarchitektonisch  wohl  charakterisierten 
Rindenfeldes  besagt  nun  naturgemäss  noch  nicht  das  geringste  über  dessen 
physiologische  Funktion.  Ob  wir  nun  dieses  Feld  als  das  kortikale  Sehcentrum 
ansprechen  dürfen,  kann  uns  nur  durch  die  menschliche  Pathologie  näher  ge- 
bracht werden.  Es  stehen  uns  dabei  zwei  Wege  offen.  Wir  können  klinisch 
gut  untersuchte  Fälle  mit  hemianopischen  Gesichtsfeldstörungen  durch  die 
Sektion  kontrollieren  und  aus  dem  eventuell  in  der  Sehsphäre  gefundenen  Herde 
unsere  Schlüsse  ziehen.  Hier  ist  zurzeit  in  der  Literatur  ein  ausserordentlich 
grosses  kasuistisches  Material  niedergelegt,   das  jedoch,  wie  Lenz  (17)   in  einer 
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eingehenden  kritischen  Durchsicht  gezeigt  hat,  nur  mit  gewissen  Keserven 
zu  einem  sehr  kleinen  Teile  für  die  gestellte  Frage  verwertbar  ist. 

Der  zweite  Wegist  der  des  Studiums  der  aufsteigenden  Degeneration 
des  primären  Teils  der  optischen  Bahn.  Als  Eesultat  seiner  Unter- 
suchungen an  peripher  Erblindeten  und  der  übrigen  einschlägigen  Literatur 
fand  Lenz,  dass  wir  sichere  Unterschiede  im  zytoarchitektonischen  Aufbau 
der  Calcarina  vom  Normalsichtigen  und  Blinden  nur  in  zwei  Schichten  finden 
können,  und  zwar  in  der  Lamina  gran.  externa  und  der  Lam.  pyr.,  Unterschiede, 
die  aber  die  prinzipielle  Bedeutung  haben,  dass  sie  in  analoger  Weise  in  allen 
untersuchten  Fällen  wiederkehren.  Sie  seien  deshalb  als  spezifische,  patho- 
logische Veränderungen  aufzufassen,  bedingt  durch  die  lange  bestehende  peri- 
phere Blindheit,  da  andere  Ursachen  für  ihr  Auftreten  nicht  vorlagen.  Sie  be- 
stehen in  einer  ausgesprochenen,  nach  oben  hin  an  Intensität  zunehmenden 
Barefikation  in  der  Lam.  pyr.  und  der  Lam.  gran.  ext.  Als  Grund  dieser  Er- 
scheinung nimmt  Lenz  eine  gewisse  Inaktivitätsatrophie  an,  bedingt  durch 
die  aufgehobene  Zufuhr  visueller  Reize.  Netzhaut  und  Sehrinde  schienen  auch 
darin  in  einem  innigen,  gewissermassen  trophischen  Konnex  miteinander  zu 
stehen,  dass  die  intakte  Beschaffenheit  der  ersteren  Vorbedingung  für  den 
normalen  Bestand  der  letzteren  sei.  Jedenfalls  ist  es  eine  Tatsache,  dass  bei 
peripherer  Erblindung  in  dem  ganzen  Gebiete  des  Calcarinatypus  nach  einer 
gewissen  Zeit,  jedenfalls  schon  nach  acht  Jahren,  wohl  charakterisierbare  Ver- 
änderungen seines  Zellenaufbaues  nachweisbar  sind,  und  damit  ist  erwiesen, 
dass  dieses  Gebiet  eine  innige  Beziehung  zur  elementaren  Sinnesfunktion  des 
Sehens  haben  muss.  Da  wir  nun,  so  schliesst  Lenz,  aus  physiologischen  Gründen 
eine  strenge  Projektion  der  Netzhaut  auf  das  Endigungsgebiet  der  Sehbahn 
in  der  Hirnrinde  fordern  müssen,  das  demnach  auch  räumlich  scharf  begrenzt 
sein  muss,  und  das  wir  als  elementares  Sehcentrum  bezeichnen,  so  sind  wir 
jetzt  nach  obigem  Ergebnis  zu  dem  Schlüsse  berechtigt,  dass  wir  in  dem 
Bindengebiete  des  Calcarinatypus,  das  ebenso  wie  durch  seine 
zytoarchitektonische  Eigenart,  so  ebenfalls  durch  seine  exakte 
Begrenzung  charakterisiert  ist,  das  gesuchte  elementare  Seh- 
centrum A^or   uns   haben. 

Auch  Galle maerts  (1246)  hatte  in  fünf  Fällen  Gelegenheit  gehabt, 
die  Hirnrinde  nach  der  Enukleation  resp.  der  Atrophie  eines  Augapfels 
histologisch  zu  untersuchen.  Die  geringste  Zeit,  die  zwischen  dem  Verluste 
des  Auges  und  der  Untersuchung  des  Gehirns  verstrichen  war,  betrug  acht 
Jahre.  Nach  einseitiger  Enukleation  war  die  Zahl  der  Bindenzellen  in  be- 
stimmten Partien  des  Hinterhauptslappens  auf  beiden  Hirnseiten  ver- 
mindert. Entsprechend  der  grösseren  Stärke  des  gekreuzten  Faserzuges 
war  die  Schädigung  der  gekreuzten  Seite  erheblicher.  Die  Untersuch ungs^ 
befunde  gestatteten  eine  Eingrenzüng  der  /um  Sehakt  wahrscheinlich  in  Be- 
ziehung  stehenden    Rindenpartien.     Lobus  fusiformis    und    Gyrus    angularis 

11  sich  auf  diese  Weise  von  der  ,, Sehsphäre"  ausschliessen.  Die  (leidlichsten 
und  konstantesten  atrophischen  Veränderungen  landen  sich  im  Lobus  lingualis 
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und  Cuneus,  und  zwar  besonders  in  der  Nachbarschaft  der  Pissura  calcarina; 
l'm  den  Einwand  zu  entkräften,  dass  diese  Lokalisation  für  eine  so  wichtige 
Punktion  eine  zu  enge  sei.  weisi  Gallemaerts  darauf  hin,  dass  die  an  jener 
Stelle  messbare  Oberfläche  immerhin  18  qcm  betrage,  ungerechnet  die  feineren 
Paltungen.  I>ie  Zellen,  die  bei  den  in  Hede  stellenden  Kntartungs Vorgängen 
;ini  meisten  litten,  seien  diejenigen  der  äusseren  Schicht,  benachbart  der  ober- 
flächlichen „molekularen"  Schicht.  Die  kleineren  Pyramidenzellen  ver- 
schwänden in  erossei-  Zahl,  weniger  die  grossen,  noch  weniger  die  mittleren 
Pyramidenzellen.  Immer  sei  die  Zahl  dcv  Zellen  in  der  vierten  (dritten 
v.  Monakowschen)  Schicht  vermindert.  Der  Gennarische  oder  Vicq 
d'Azyrsche  Streifen  könne  nicht  als  ein  ausschliesslich  im  Dienste  der  Seh- 
funktion stehendes   Gebilde  betrachtet    werden. 

b)  Fälle  mit  Sektionsbefund. 

a)   Erweichungsherde. 

§  378.  In  dem  Bestreben,  aus  klinischen  Befunden  die  Lage  des  kortikalen 
Sehcentrums  festzustellen,  müssen  wir  vor  allem  der  grundlegenden  Arbeit 
Eenschens  gedenken.  Neuerdings  hat  Lenz  diese  Präge  noch  einmal  bearbeitet 
und  kam  zu  dem  Resultat,  dass  das  bisher  vorliegende  Material  schon  jetzt  in 
überraschend  übereinstimmender  Weise  gerade  auf  die  Gegend  des  Calcarina- 
typus  als  Sehcentrum  hinweise.  Ein  endgültig  abschliessendes  Urteil  war  abei 
auch  da,  namentlich  hinsichtlich  der  feineren  Begrenzung  noch  nicht  zu 
erlangen. 

Die  Ernährung  der  Seharea  geschieht  teils  durch  die  A.  cerebri  posterior 
(A.  calcarina),  die  (den  hauptsächlichen  Abschnitt  der)  medialen  Rindenfläche 
mit  Blut  versieht  und  auch  das  subkortikale  Mark  bis  in  die  Sehstrahlungen 
ernährt,  die  deshalb  bei  Verstopfungen  des  Hauptstammes  der  Arterie  in  der 
Kegel  malazisch  wird,  teils  auch  durch  die  A.  cerebri  media,  die  die  laterale, 
nicht  zur  Sehrinde  gehörende  Binde,  und  die  Spitze  des  Okzipitallappens  und 
auf  der  medialen  Seite  etwa  15  mm  von  der  am  Pole  liegenden  Binde  ernährt. 
Diese  Gebiete,  die  also  Teile  des  Sehcentrums  sind,  erhalten  ihre  Ernährung 
von  den  zwei  Arterien.  In  das  okzipitale  Mark  dringen  von  der  lateralen  Fläche 
die  Aste  der  Art.  cerebri  media  so  tief  ein,  dass  sie  die  Sehstrahlungen  erreichen. 
Bei  Verstopfungen  der  Arteria  media  wird  in  der  Regel  nur  das  lateral  von  dc\i 
Sehstrahlungen  liegende  Mark  erweicht,  aber  diese  werden  auch  bisweilen  an- 
gegriffen. Oft  treten  in  dem  Okzipitallappen  nur  begrenzte  Erweichungen  auf. 
sowohl  auf  der  lateralen,  wie  auf  der  medialen  und  ventralen  Fläche,  und  selbst 
auf  der  Binde  und  in  dem  subkortikalen  Mark  sind  recht  scharf  begrenzte 
Ernährungsstörungen  (Nekrosen)  nicht   selten. 

In  dem  frontalsten  Abschnitt  der  Sehrinde,  am  Zusammenfluss  des 
Sulc.  occipito-parietalis  mit  der  Fiss.  calcarina  bekommt  das  Mark  seine  Er- 
nährung von  drei  Arterien,  namentlich  auch  von  der  A.  cerebri  anterior. 

Eine  lediglich  und  absolut  auf  die  Binde  des  Sehcentrums  beschränkte 
Läsion  (mit  Ausschluss  der  Affektion  des  subkortikalen  Markes)  ist  sehr  selten, 
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wohl  zufolge  der  Gefässanordnung.    Nordenson-Henschen  (1.  c.  II  pag.  324, 
Fall  142)  bringen  eine  solche  Beobachtung. 

28jähriger  Patient.  Linksseitige  homonyme  Hemianopsie  mit  makulärer  Aussparung. 
Sektion:  Rechts  eine  ausschliesslich  kortikale  Malazie  in  der  Tiefe  der  Fissura  hippocampi 
und  der  Fissura  calcarina. 

Henschen  (1.  c.  II,  324  Fall  142),  Hilden.  Bei  dem  dem  Trünke  ergebenen  Patienten 
wurden  imAlter  von  50  Jahren  Veränderungen  am  Herzen  nachgewiesen.  Erst  später  stellten 
sieh  anginöse  Beschwerden  ein,  welche  8  Jahre  vor  dem  Tode  zunahmen.  Im  August  1901  nach 
einer  Anstrengung  ein  Insult,  welcher  sieh  in  der  Nacht  durch  Gesichtshalluzinationen  und 
Erbrechen  ohne  Verlust  des  Bewusstseins  manifestierte.  Am  folgenden  Tage  wurde  eine 
Hemianopsia  hom.  dextra  festgestellt.  Mitte  September  ein  neuer  Anfall  von  Gesichts- 
halluzinationen.    Weder  Parese  noch  Hemianästhesie. 

Sektion:  Links  eine  fast  nur  auf  die  Rinde  der  Fissura  calcarina  beschränkte  Malazie. 
Hechts  eine  kleinere  Malazie  im  Mark  und  in  der  Rinde  des  Okzipitallappens  und  ausserdem 
'iiii'  unansehnliche  Malazie  in  der  Fissura  calcarina.    Die  Sehstrahlung  beiderseits  unberührt. 

In  der  folgenden  Gruppe  von  Fcällen  bestand  eine  Erweichung  des  Cuneus 
resp.  der  Binde  der  Fissura  calcarina  ohne  Beschränkung  auf  die  Binde  selbst. 
Die  homonyme  Hemianopsie  war  dabei  die  einzige  Herderschein img. 

Hörnen  (1247).  Fall  1.  Linksseitige  homonyme  Hemianopsie.  Erweichungsherd  im 
medialen  Teile  des  rechten  Hinterhauptslappens.  Fall  2.  OOjähriger  Mann  mit  Arteriosklerose 
und  rechtsseitiger  homonymer  Hemianopsie.  Erweichungsherd  in  der  medialen  Partie  des 
linken  Hinterhauptslappens,  wobei  die  obere  und  untere  Lippe  der  Fissura  calcarina  be- 
troffen, der  obere  Teil  des  Cuneus  und  der  untere  Abschnitt  des  Lobus  lingualis  verschont 
geblieben  war. 

Putzel  (1248).  44jähriger  Patient.  Nephritis.  Komplete  homonyme  rechtsseitige 
Hemianopsie  mit  Halluzinationen  in  den  ausgefallenen  Gesichtsfeldhälften.  Sektion: 
Cyste  im  Cuneus.  Die  Veränderungen  waren  genau  auf  den  Cuneus  und  die  Fissura  cal- 
carina  begrenzt.     Das  Mark  war  nur  bis  auf  x/2  Zoll  verändert. 

Nicolas  und  Gade  (1249)  fanden  in  einem  Falle  von  konjugierter  Deviation  der 
Augen  und  des  Kopfes  nach  links,  verbunden  mit  einer  rechtsseitigen  Hemianopsie,  bei 
gleichzeitigen  endokarditischen  Auflagerungen  auf  den  Aortenklappen,  einen  frischen  Er- 
weichungsherd in  der  Fissura  calcarina  des  linken  Hinterhauptslappens. 

v.  Monakow  (1250).  Doppelseitige  Hemianopsie,  bei  welcher  das  centrale  Sehen  er- 
loschen war.     Unfähigkeit  sich  räumlich  zu  orientieren,  amnestische  Aphasie. 

Sektion:  Abgesehen  von  frischen  Erweichungsheiden  im  linken  Gyrus  angularis 
und  rechten  Gyrus  paracentralis  fanden  sich  beiderseits  ziemlich  symmetrisch  ältere  de- 
markierte Rindenerweichungen  im  Gebiete  der  Fissura  calcarina,  des  Gyrus  lingualis  und  teil- 
weise auch  des  Gyrus  occipito-temporalis. 

Marie  und  Creuzon  (1251)  fanden  bei  der  Sektion  eines  seit  vier  Jahren  an  rechts- 
seitiger homonymer  Hemianopsie  leidenden  Mannes  eine  vollkommene  Erweichung  des 
linken  Cuneus. 

Henschen-Wilbrand  pag.  145,  Kloenhammer,  51  jähriger  Mann,  klagte  im  Jan uar 
1901  über  Sehschwäche  und  hochgradige  konzentrische  Einschränkung  der  Gesichtsfelder. 
Dabei  normale  Sehschärfe.      Sektion:  Zerstörung  des  Calcarinagebietes  auf  beiden  Seiten. 

Fere  (1253),  52jähriger  Patient.  Rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie.  Die  Tren- 
nungslinie  geht  durch  den  Fixierpunkt.  Sektion:  Malazie  der  Binde  des  Cuneus  und 
Lobulus  lingualis. 

Seguin  (1254),  46 jähriger  Patient.    Linksseitige  h onyme  Hemianopsie.  Trennungs- 

linie  durch  die  Mitte  des  Fixierpunktes.     Sektion:   Malazie  der  medialen  Fläche  des  rechten 
Okzipitallappens. 

In  diesen  beiden  letzten  Fällen  ging  die  Trennungslinie  der  Gesichtsfeld- 
lnilften  durch  den  Fixierpunkt,   was  gegenül>n    der   Ansicht   von  Heine  und 
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Lenz  bezüglich  des  fcopisch  diagnostischen  Wertes  der  makulären  Aussparung 
Bedenken  hervorruft   (vgl.  pag.  IS  und  56). 

Vergleiche  ferner  die  Fälle:  Boudei  pag.  :5:>5.  Beevor  und  Collier 
pag.  170,  Del6pinepag.815,  Dejerinepag.  314,  Pete  p.i.u.  :535,  Haabpag.336, 
I  li  uscIm  n  (Hose)  pag.169,  Ihm  pag.  1<>!>,  Jonkowski  pag.  385,  v,  Monakow 
pag.  386,  Seguin  pag.  886,  Vialel  pag.  336,  Willebrand  pag.  336,  Küster- 
mann pag.  146. 

In  der  folgenden  Gruppe  von  Fällen  bestanden  noch  andere  cerebrale 
llerderscheinungon  neben  der  homonymen  Eemianopsie.  Der  Cuneus  resp. 
die  Gegend  der  Kissura  calcarina  war  aber  mitaffiziert. 

Noyes  ( L255),  52 jähriger  Manu.  L882  erst  linksseitige  Hemianopsie,  dann  rollständig 
erblindet.  Besserung.  Eine  linksseitige  homonyme  Hemianopsie  blieb  zurück.  Späte] 
leichte   Paraphasie,  leichte  Hemiparese.     Sektion:    Atrophie  des  rechten  Cuneus. 

Beevor    und  Collier  (1256)   beobachteten   einen    Fall  von   linksseitiger   Quadrant 
hemianopsie  mil   Ausfall  des  linken  oberen    Quadranten,  wobei  im  linken  Arm   Parästhesien 
bestanden  hatten.      Fs  fand  sieh  eine  Erweichung  der  hinteren  Teile  der  Rinde  des  Gyn« 
Lingualis  und  fusiformis,  der  ganzen  Rinde  beider  Lippen  der  Fissura  calcarina  und  der  unteren 
Teile  des  Cuneus.      Die   Sehstrahlungen  waren   ganz  frei. 

Touche  (1257).  Rechtsseitige  Hemiplegie  und  Hemianopsie  mit  partieller  Lähmung 
des  linken   Okulomotorius. 

Sektion:  Kortikaler  Erweichungsherd  im  ubergangsgebiel  /.wischen  Gyrus  Bupra- 
marginalis  und  Gyrus  temp.  sup.  und  ein  weiterer  im  Cuneus  und  im  hintersten  Teile  des 
Lob.   lingualis. 

fl)   Blutungen. 

§  378.  über  kortikale  Blutungen  in  dieser  Gegend  berichten  folgende 
Autoren: 

Noyes  (721)  beschreibt  einen  Fall  mit  rechtsseitiger  homonymer  Hemianopsie  und 
Parese  des  rechten  unteren  Fazialis.  Beider  Sektion  fand  sich  eine  ausgesprochene  Schrump- 
fung der  Windungen   des  rechten  Cuneus,    als  Residuum   einer   früheren  Kortikalblutung. 

Henschen  (16),  Fall  Rosen.  01  jähriger  Mann.  23.  April  1901.  Apoplexie.  Später 
homonyme  Quadranthcmianopsie  nach  unten  rechts.  Sektion:  Streifenförmiger  Blutherd 
im  dorsalen  Abschnitte  des  Okzipitallappens,  die  dorsalen  nach  der  oberen  Calcarinalippe 
verlaufenden    Fasern  zum  Teile  abschneidend. 

In  dem  Falle  Karolina  Lindros  von  Henschen  (16)  war  die  Hemianopsie  durch  eine 
ausschliesslich  kortikale  und  sehr  beschränkte  Veränderung,  besonders  in  der  Tiefe  der  Fissura 
calcarina,  hervorgerufen.  Hier  lagen  keine  pathologischen  Veränderungen  in  anderen  Teilen 
vor,  denen  die  Hemianopsie  zugeschrieben  werden  könnte.  Die  Sehstrahlungen  und  die 
laterale  Fläche  des  Okzipitallappens  waren  nicht  angegriffen,  und  da  die  Blutungen  sehr 
minimal  waren  und  zu  einem  grösseren  Herde  nicht  zusammenflössen,  konnte  der  Prozess 
auf  die  benachbarten  Teile  nicht  eingewirkt  haben. 

Über  das  sogenannte  optisch  motorische  Feld. 

Minkowski  (1262)  hat  neuerdings  die  Frage  eines  optisch  motorischen 
Feldes  im  Hinterhauptslappen  wieder  aufgenommen,  allerdings  auf  Grund  von 
Tierexperimenten. 

Nach  seiner  Meinung  decke  sich  die  Sehsphäre  im  engeren  Sinne  oder 
das  optisch  sensorische  Feld  mit  der  Area  striata.  In  unmittelbarer  Nach- 
barschaft   davon   befinde   sich   ein    optisch    motorisches   Feld,   ein    Gebiet 
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von  vorwiegend  effektorischen  Elementen,  deren  physiologische  Aufgabe  in 
erster  Linie  darin  bestehe,  eine  direkte  Beantwortung  der  optischen  Reize 
durch  motorische  Reaktionen  zu  bewirken. 

In  dem  Atlas  von  Hasse  (1260)  befindet  sich  auf  Tafel  I  und  II  das 
optisch  motorische  Centrum  zwischen  Gyrus  lingualis,  Präcuneus  und  Cuneus. 

Bekanntlich  wurden  schon  in  früheren  Zeiten  von  den  Tierexperimenta- 
toren kortikale  Centren  für  die  Augenbewegungen  angenommen.  Sie  unter- 
scheiden zwei  Blickcentren.  Das  vordere  liege  im  hinteren  Teil  der  1.  und 
2.  Stirnwindungen  (Ferrier,  Mott  und  Schäfer,  Beevor  und  Horsley), 
das  hintere  im  Okzipital-  und  unteren  Parietallappen  (Schäfer,  Ferrier, 
Sh  er  rington -Grün  bäum). 

Schäfer  (1263)  fand  beim  Affen,  dass  durch  Reizung  mit  Induktions- 
strömen von  der  ganzen  Rinde  des  Hinterhauptslappens  aus  assozierte  Augen- 
bewegungen herbeigeführt  werden.  Die  Augen  gingen  immer  nach  der  dem 
gereizten  Lappen  entgegengesetzten  Seite,  und  zwar  zugleich  nach  unten, 
wenn  die  Reizung  in  der  oberen  (oder  vorderen),  nach  oben,  wenn  sie  in  der 
unteren  (oder  hinteren)  Zone  des  Hinterhauptslappens  erfolgte,  beidemal  am 
stärksten,  wenn  die  Elektroden  der  medialen  Oberfläche  des  Lappens  oder 
der  Nachbarschaft  angelegt  waren. 

Munk  prüfte  zusammen  mit  Obregia  (1261)  die  Angaben  Schäfers 
nach  und  vermochte  die  Tatsachen  zu  bestätigen.  Jedoch  wich  Munk 
in  der  Erklärung  von  Schäfer  ab.  Er  ging  davon  aus,  dass  bei  Hunden,  die 
durch  Totalexstirpation  beider  Sehsphären  blind  gemacht  worden  waren,  die 
willkürlichen  wie  die  unwillkürlichen  Augenbewegungen  ungeschädigt  geblieben 
waren.  Es  hätten  somit  die  vom  Sehen  unabhängigen  Augenbewegungen  der 
Tiere  mit  der  Sehsphäre  gar  nichts  zu  schaffen;  weder  erfolge  deren  Anregung" 
von  der  Sehsphäre  aus,  noch  führe  die  Leitungsbahn  vom  Orte  ihrer  Anregung 
zur  Peripherie  durch  die  Sehsphäre  hindurch  und  daher  Hessen  sich  die  Augen- 
bewegungen, welche  die  elektrische  Reizung  der  Sehsphäre  herbeiführten,  nur 
zu  denjenigen  Augenbewegungen  der  Tiere  in  Beziehung  setzen,  welche  die 
Folge  ihres  Sehens  wären. 

Es  handelte  sich  um  erworbene  Sehreflexe,  für  welche  die  Erregung 
den  Weg  von  der  Sehsphäre  aus  durch  Assoziationsfasern  zu  anderen  Rinden- 
gebieten und  eist  durch  deren  Radi ärfasern  zu  den  niederen  Centren  nehmen. 

Durch  die  elektrische  Reizung  der  Sehsphäre  trete  eben  reflektorisch  die 
Bewegung  ein. 

Es  handele  sich  also  nicht  um  ein  kortikal  gelegenes  optisch  motorisches 
Feld  im  Hinterhauptslappen.  Dieser  Ansicht  Munks  möchten  wir  auf 
Grund  der  klinischen  Erfahrungen  beistimmen,  da.  bei  der  so 
ausserordentlich  gross en Kasuistik  der  H  emianopsie,  Störungen 
der  assozierten  Augenbewegung  nicht  vermerkt  und  auch  von 
uns,  trotz  daraufhin  gerichteter  Aufmerksamkeit,  nicht  fest- 
stes fcel lt  worden  sind. 
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Alphabetisches  Sachregister. 


A. 

Abducenslähmung:  bei  hom.    Quadrant- 

hemianopsie  nach  oben  63; 
bei  Schädelfraktur  32; 
mit  Hemianopsie  517; 
nukleare  514. 
Abscess:  siehe  Gehirnabscess. 
Acustieuslähmung:  mit  Hemianopsie 
517; 
siehe  auch  Gehörstörung. 
Akute   hämorrhagische  Encephalitis: 

mit  Hemianopsie  191. 
Adaptation:   Verhalten  derselben  bei  Trac- 

tushemianopsie  465. 
Ätiologie  der  hom.   Hemianopsie   172. 
Agraphie  mit  Hemianopsie  506. 
Akromegalie   mit  Hemianopsie   200,   474. 
Aku  s  t  iku  s  1  ä h  m ung  mit  Hemianopsie  517. 
Akzessoriuslähmung    mit    Hemianopsie 

518. 
Alb  u  m  in  ur i  e :     bei     Quadranthemianopsie 

nach  oben  74. 
Alexie:   mit  Hemianopsie  506,  510; 

mit  Farbenhemianopsie  510. 
Allgemeinsymptome:    bei   Herderkran- 
kungen 490. 
Amaurose,   doppelseitige:    bei    Gehirn- 
abscess 238; 
bei  Gehirntumoren  228,  227; 
bei  Schädeltraumen  251; 
nach  Revolverschüssen  257  ; 
hysterische:     Differentialdiagnose    von 

cerebraler  Erblindung  104; 
siehe  auch  cerebrale  Erblindung. 
Ana  tnie:   mit   Eemianopsie  317. 
Angeborene  Defekte  des  Tractus  opticus 

485. 
Aneurysma:   mit    Hemianopsie  230. 


Aphasie:  259; 

bei  Quadranthemianopsie  nach  unten  77, 

88; 
mit  Hemianopsie  321,  339; 
mit  Hemianopsie  und  Hemiplegie  321, 

339,  509; 
mit  Hemianopsie,  Hemiplegie  und  Hemi- 

anästhesie  338; 
mit  Hemianopsie  und  Seelenblindheit  340; 
bei  doppelseitiger  Hemianopsie   103; 
bei  doppelseitiger  Farbenhemianopsie  107 ; 
bei  hom.  Quadranthemianopsie  nach  oben 

63,  73; 
mit  Hemiplegie,  Hemianopsie  und  Hemi- 

anästhesie  508,  509; 
sensorische  507; 
motorische  508; 
optische  510. 
Apoplexie:    posttraumatische    mit    Hemi- 
anopsie 244: 
mit  Hemianopsie  121; 
mit  doppelseitiger  Hemianopsie  104; 
bei  Quadranthemianopsie  nach  unten  77; 
mit  Erblindung  durch  doppelseitige  Hemi- 
anopsie 324; 
mit  Hemianopsie  316; 
in  die  Centralganglien  318; 
in  den  Parictallappen  320. 
Area  striata:  522,  524. 
Arteriosklerose:  mit  Hemianopsie  313. 
Asymmetrische  Versorgung  der  Netzhaut 

14. 
Ataxie:  optische  511; 

bei  Quadranthemianopsie  nach  oben  7:». 
Athetose:    mit    Eemianopsie    und    Eemi- 
anästhesie  324; 
bei  Herden  im  Thalamus  opticus   198; 
mit    Hemianopsie  499. 
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Atrophie  der  Papille:   bei  Quadranthemi- 

anopsie  nach  unten  77,  88; 

bei  Encephalomalacie  345; 

bei  Schussverletzungen  .'508; 

bei  Tractushemianopsie  407: 
Augen  in uske IIa  h  m  ung:  mit  Hemianopsie 
513; 

supranukleäre  513; 

Qukleäre  513; 

faszikuläre  513; 

konjugierte  510. 
Augenspiegelbefund:  bei  der  homonymen 
Hemianopsie  466; 

bei  Apoplexie  326; 

bei   Encephalomalacie  345; 

l>ei  Schussverletzungen  308; 

bei  Revolverschüssen  259; 

hei  (Ichirntumoivn  mii  Hemianopsie  227; 

bei   Gehirnabscessen  235; 

bei   centralen    homonym-hemianopischen 
Skotomen   56. 
Aussparung   der  Macula:   S,   493; 

verschiedene   Formen  derselben    10; 

Verlauf  der  Farbengrenzen  bei  derselben 
L5; 

Zweckmässigkeit   derselben   43; 

bei   Hemianopsia  inferior  112. 

B. 

Basale  gummöse  Meningitis:  mit  Hemi- 
anopsie 176. 
Basale  Tumoren:  mit  Hemianopsie  203. 
Beriberi:   mit  Hemianopsie  88,  191. 
Blendungsgefühl:  bei  Schussverletzungen 

des  Hinterhauptslappens  309. 
Bewusstlosigkeit:    nach    der    Schussver- 
letzung 307. 
Bleiintoxikation:       mit       Tractushemi- 
anopsie 479. 
Blickfeld:  528. 
Blinzelreflex:  44S1; 

bezüglich  der  Diagnose  der  homonymen 
Hemianopsie  448. 
Blutgefässe:    Einschnürung    des    Tractus 

durch  veränderte  483. 
Blutungen:  traumatische  mit  Hemianopsie 
326; 
posttraumatische  mit  Hemianopsie  326; 
subdurale  nach  Geschosswirkung  304; 
in  den  Tractus  317; 
in  die  Centralganglien  318; 
in  den  Parietallappen  320: 
in  den  Tempora  Happen  320; 
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in  den  Okzipitallappen  320; 
in  den  Cortex  321. 
Blutverluste:   mit    Hemianopsie  317. 

C. 

Capsula    siehe    Kapsllla. 

Calcarina  siehe  Kaikarina. 
Centrale     homonym-  he  mianopische 
Skotome:  bei  Schussverletzungen  289, 
290; 
doppelseitige  305; 

bei  Schussverletzungen  in  der  Gegend  der 
Protuberantia  occ.  ext.  523. 
Centralganglien:    Blutung  in  dieselbe  3  IS. 
Cerebrale  Erblindung:  nach  Hemianopsie 
5; 
Differentialdiagnose  derselben   104; 

von    hysterischer   Amaurose    104; 
von  Erblindung  nach  Intoxikationen  101: 
von    urämischer   Amaurose    104: 
doppelseitige,  gleichzeitig  aufgetreten  d. 

doppelseitige  Hemianopsie  '-K; 
Pupillenreaktion  bei  derselben    lOO,    KU: 
doppelseitige  durch  Gehirntumoren  228; 
durch  doppelseitige   Hemianopsie   100; 
Diagnose  derselben   100. 
Cerebrale  Kinderlähmung:    mit   Hemi- 
anopsie  191; 
Cerebrale     Erblindung:      Nichtbewusst- 
werden  bei  den  Patienten  104; 
ohne  andere  Herderscheinung  103; 
Augenspiegelbefund   bei  derselben  101; 
Differentialdiagnose  derselben  104. 
Centrale     homonym-hemianopische 
Skotome  275: 
mit  Hemiplegie  56; 

mit  Hemiplegie  und  Hemianästhesie  56; 
ohne  andere  Herderscheinungen  56; 
mit  normalem  ophth.  Befund  56; 
von  grösserem   Umfang  53; 
Form  der  Defekte  56; 
Herd  in  der  Rinde  des  Sehcentrums  170; 
bei     doppelseitiger     homonymer     Hemi- 
anopsie 110; 
bei  Hemianopsia  inferior  114,   116. 
Choreaartige   Bewegungen:    mit   Hemi- 
anopsie und  Hemianästhesie  338; 
mit  Hemiplegie  und  Hemianopsie  337; 
mit  Hemianopsie,  Hemiplegie  und  Henii- 

anästhesie  3.'!7: 
mit  Hemianopsie  499; 
bei  doppelseitiger  Hemianopsie  103. 

36* 
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Concentrische  Einschränkung  der  er- 
halten gebliebenen  Gesiehtsfeldhälften 
bei  homonymer  Hemianopsie  259. 

Corpus  siehe  Korpus. 

Cortikal  sielie  Kortikal. 

Cysticerkus:   mit  Hemianopsie  230. 

I). 

Defektformen   bei  Hemianopsie  0: 

Bedeutung  derselben  bei  der  homonymen 
Hemianopsie  152; 

gleiche,     bei    Herden     an    verschiedenen 
Stellen  der  optischen  Leitung  165; 

Rückbildung  derselben  350. 
Deviation   conjuguee  510: 

bei  doppelseitiger  Hemianopsie  103. 
Diabetes  mit  Hemianopsie  316,  88; 

mit  centr.  hom.-hemianop.  Skotomen  55. 
Diagnose  der  homonymen  Hemianop- 
sie: 447; 

im  Kindesalter  440  ; 

bei  Paralytikern  448; 

topische  455. 
Diaschisis  492. 

Doppelseitige  Hemianopsie:  5,  93,  94, 
107; 

ohne  andere  cerebrale  Herderscheinungen 
103; 

mit  Hemiplegie   103; 

mit  Hemiplegie  und  Hcmianästhcsie  103; 

mit  Aphasie   103; 

mit  Hemiplegie  und  Aphasie    103; 

mit  epileptischen  Krämpfen   103; 

mit  Deviation  conjuguee   103; 

mit  choreaartigen  Bewegungen  103; 

mit  Fazialislähmung  103; 

mit  Diplopie  103; 

mit   Photopsien   103; 

mit  Orientierungsstörungen  103,  387; 

mit    Gesichtshalluzinationen    103; 

bei  Nephritis  103; 

bei  perniziöser  Anämie  103; 

bei  Lues   103; 

bie  Tumor  103; 

bei  Paralyse   103; 

bei  Thrombose  der  Carotis   103; 

bei  Meningitis  cerebrospinalis   103; 

bei  Endocarditis  103; 

bei  Grehirnabscess  103; 

bei   Erweichung  104; 

nach    Blutung   104: 

nach  Encephalitis  haemorrhagica   104; 

mit    Erbb'ndung  durch  Apoplexie  324; 


Doppelseitige  Hemianopsi e : 

Verlauf  der  Sehstörungen  bei  derselben 
362; 

bei  Encephalomalazie  341; 

a  I  »solute  der  einen  und  Farbenhemianopsie 
auf  der  anderen  Hälfte  107; 

Fälle  von  dauernder  oder  vorübergehender 
cerebraler  Erblindung  ohne  Sektions- 
befund 99; 

jolötzlich  und  gleichzeitig  aufgetretene  Er- 
blindung 94; 

Fehlen  der  unteren  Gesichtsfeldhälfte 
112; 

nach  Kopfschüssen  270.  278,  283,  285,  286, 
287,  288; 

makuläre  Gesichtsfeldreste  bei  derselben 
135; 

durch  Tractustumoren  208. 
Doppelseitige  centrale  homon. -hemi- 

anopische  Skotome:   110,  305. 
Doppelseitige  Tractushe  m  ianopsie:  5, 

208. 
Doppelversorgung  der  Macula:   19. 

E. 

Echinokokkus:  mit  Hemianopsie  230. 
Einschränkung     der     erhaltenen     Ge- 
siehtsfeldhälften   bei    der    homon. 
Hemianopsie  24. 
Einschussöffnung   an  der  Stirn:   255: 
Schläfe  255; 
am  Hinterhaupt  256; 
Scheitelbein  256; 
an  der  Orbita  256: 
am  Gaumen  257; 
an  der  Nase  257. 
Embolie:  mit  homonymer  Quadranthemi- 
anopsie  nach  oben  63; 
der  A.  centralis  retinae  bei  Encephalo- 
malazie 345: 
siehe  auch  Gehirnembolien. 
Encephalitis    Erwachsener    mit    Hemi- 
anopsie  191,   193; 
Encephalitis:      Erwachsener     mit      Hemi- 
anopsie  191,    193: 
haemorrhagica  mit  doppelseitiger  Hemi- 
anopsie 104; 
mit  Tractushemianopsie  481. 
Encephalomalazie:  mit  Hemianopsie  328; 
im    Cor]),    geuie.   extern.    32S: 
Parietallappen  330; 
mit  doppelseitiger  Eemianopsie  341; 
mit  Hemianopsie  im  Temporallappen  331 : 
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E  n  cc  |»li  ;i  lo  in  a  1  a  /.  i  <•: 
im  Okzipitallappen  333; 
Augenspiegelbefund  bei  derselben  345. 
Endocarditis:    mi1    doppelseitiger    Hemi- 
anopsie  L03. 
Epileptische  Krämpfe:    bei  doppelseiti 

ger  Hemianopsie   L03. 
Epileptoide     Anfälle:      bei     homonymer 

Quadranthemianopsie  nach  oben  63. 
Erblindung:    durch    doppelseitige    Hemi 
ano]  sie  nach  Apoplexie  32  t ; 
gleich  nach  der  Schussverletzung  .'507; 
nach   Encephalomalazie  342; 
doppelseitige  durch  doppelseitige   Hemi- 
anopsie 317: 
cerebrale  siehe  cerebrale  Erblindung  und 
A  m  a  u  rose. 
Erinnerungsbilder  520. 
Erinnerungsfeld:  optisches  521. 
Er  müdungserscheinungen  des  Gesichts- 
feldes bei  der  homonymen  Hemianopsie 
25. 
Ernährung   der  Seharea  533. 
Erweichungsherde:    im    Tractus   opticus 
4SI: 
bei  doppelseitiger  Hemianopsie   104; 
bei   doppelseitiger    Farbenhemianopsie 

F. 

Fa  szi  kula  re  Augenmuskel  läh  mungen 

513. 
Farbenhemianopsie:    2(>.   353,   357,   358, 
359,  367; 

doppelseitige  bei  Schussverletzungen  290; 

mit  Alexie  resp.  Wortblindheit  510; 

als  Fernwirkung  29; 

I  Ursache  derselben  30; 

als   Dauererscheinung  30; 

Verlauf  31; 

bei  Tractustumoren  31; 

bei  Gehirnabscess  31; 

doppelseitige  Farbenhemianopsie  31; 

als  topisch-diagnostisches  Moment    31; 

im  Vereine  mit  Alexie  und  Aphasie  32; 

im  Vereine     mit    anderen     Herderschei- 
nungen 32; 

als  einziges  Herdsymptom   32,  109; 

bei  doppelseitiger  Hemianopsie   107: 

mit  inkompleten  absoluten  Defekten  nach 
der  einen  Seite  108; 

mit  Aphasie  109; 

mit  Hemiplegie   109; 


Fa  rbe  o  li  e  tu  i  a  n  >>  psie: 

mit   Seelenblindheil    1  10. 

mii   Hemianästhesie   I  LO; 

mit   Neurorel initis  L10; 

bei   Erweichung   I  lo. 
Fazialislähmung:   mit    Hemianopsie  324, 
515; 

bei   Quadranthemianopsie  nach  oben  73; 

bei   Hemianopsie  88. 

bei  doppelseil  ig<  r  I  lemianopsie  103. 
Fissura    calcarina:   522,   .">2<i. 
Flimmerskotom:   •")73,  77.  <s<s.  372; 

im    Vereine   mit   cerebralen    Herderschei- 
nungen 373. 
Flintenschüsse:  kleinkalibrige  mit   Hemi- 
anopsie 259. 
Frontallappen:     Herde  mit    Hemianopsie 

.■»1)2; 

siehe  auch  Stirnlappen. 

<;. 

Gaumenschüsse:    mit    Revolver  2.">7. 
Geburt:    Embolie  bei  derselben  mit  Hemi 

anopsie  344. 
Gefässerkrankungen:    mit    Hemianopsie 

313. 
Gehirn:     Geschosswirkungen    auf   dasselbe 

301,  302. 
Gehirnabscess:  mit  Hemianopsie  230.  259; 
bei  Schädelfrakturen  232: 
Diagnose  desselben  235; 
Augenspiegelbefund  235; 
doppelseitige    Amaurose    bei    demselben 

238. 
topische  Diagnose  238; 
bei  septischen  Prozessen  231; 
bei  Schussverletzungen  23:!; 
bei  Otitis  234; 

Defektformen  des  Gesichtsfeldes  bei  dem- 
selben 240; 
mit  doppelseitiger  Hemianopsie  103. 
Gehirnembolie:  mit  Hemianopsie  342. 
Gehirnerweichung     siehe     Encephalo- 
malazie. 
Gehirnnerven:  Lähmung  mit  Hemianopsie 

179,  513. 
Gehirntumoren:    Defektformen    (\i^    Ge- 
sichtsfeldes bei  denselben  227. 
Gehörstörung:  bei  Hemianopsie  121.   131: 
siehe   auch   Akustikuslähmung   517; 
mit  Aphasie,  Hemianästhesie  und  Hemi- 
amblyopie  509. 
Gennarischer  Streifen:  524.  533. 
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Geruch  Störungen:  mit  Hemianopsie  514; 

siehe  auch  Olfaktoriuslähmung. 
Gesc h os s splitter Verletzungen  259. 
Geschosswirkungen:  auf  das  Gehirn  301, 

302. 
Gesichtshalluzinationen:    121,   374; 
Auftreten  derselben  374; 
in  den  ausgefallenen   Gesichtsfeldhälften 

375; 
bei     homonymer      Quadranthemianopsie 

nach  oben  63; 
bei  Quadranthemianopsie  nach  unten  77, 

88; 
gleichzeitiges   Aultreten   mit    Photopsien 

371; 
ätiologisches  Moment  bei  dera  rügen  Fällen 

378; 
einseitige     Gesichtshalluzinationen    ohne 

Hemianopsie  379; 
Sitz  derselben  378; 
bei  Amaurose  380; 
bei  Schuss Verletzungen  30!»; 
mit  Hemianopsie  342. 
Gleichgültigkeit  der  Patienten  gegen- 
über cerebraler  Erblindung  106. 
Glossopharyngeusläh  mung:  mit  Hemi- 
anopsie 518. 
Grammatische  Störungen:  507. 
Granatsplitterverletzungen:    mit   dop- 
pelseitiger Hemianopsie  287. 
Gravidität:  mit  Hemianopsie  315. 
G u m  m ose    Tu  m oren:     mit    Hemianopsie 

183. 
Gyrus    angularis:    bei   Hemianopsie   und 

Sprachstörungen  507. 
Gyrus   lingualis  507. 
Gyrus   subangularis  507. 
Gyrus   supramarginalis  507. 

H. 

Hämatom:  subdurales     bei     Schussver- 
letzungen 312. 

Halbmondförmige     temporale     Ge- 
sichtsfeldpartie:  157,  290. 

Halluzinationen  siehe  Gesichtshalluzina- 
tionen. 

Hemiac h r o m a t o p s i e  34 1 . 

Hemiamblyopie:  353,  354,  367; 

doppelseitige    107; 

homonyme  26; 

als  einziges    Hen Isyiu |>t< nn    32. 
Hein  ianäsl  hesie  259: 

bei   Quadranthemianopsie  nach  unten  77; 


Hemianästhesie: 

bei  homonymer  Quadranthemianopsie  n. 
oben  63,  73; 

bei     doppelseitiger     homonymer     Hemi- 
anopsie 103; 

bei  doppelseitiger  Fa  i  /»enluviifkinopsie  1 10 ; 

Hemianästhesie  bei  Hysteri\  mit  Hemi- 
anopsie 4; 

bei  Herden  in  der  inneren  Kapsel  496; 

bei  Herden  im  Parietallappen  498; 

im  Corp.  striatum  499. 
Hemianopsie,  Ätiologie  derselben: 

bei  Gefässerkrankungen  313; 

Arteriosklerose  313: 

bei  Nephritis  314; 

bei  Wochenbett  315; 

bei  Gravidität  315; 

im  Puerperium  315; 

urämische  Anfälle  316: 

bei  Diabetes  316; 

bei  Apoplexie  316; 

bei  Keuchhusten  317; 

nach  Blutverlusten  317; 

nach  traumatischen  Blutungen  326; 

nach  posttraumatischer  Apoplexie  326; 

bei  Blutungen  in  den  Traetus  317; 

,,  ,,  in  die  Centralganglien  318 

,,  ,,  in  den  Parietallappen  320 

,.  ,,      in  den  Temporallappen  320 

,,  ,,      in  den  Okzipitallappen  320 

bei  kortikalen  Blutungen  321; 

mit  Hemiplegie  und  Hemianästhesie  322 ; 

mit  Hemianästhesie  324; 

mit  Athetose  und  Hemianästhesie  324; 

als  alleinige  Herderscheinung  324,  335; 

mit  Hemichorea  324; 

mit  gleichseitiger  Fazialislähmung  324: 

mit  Encephalomalazie  328; 

in  Corp.  genic.  extern.  328; 

im  Parietallappen  328. 
Hemianopsie,  Auftreten   und  Verlauf 
derselben:  im  allgemeinen  346: 

Hemianopsie,  doppelseitige  341; 

inferior  (untere)  289,  290,  452; 

superior  (obere)  304,  452; 

Die  Diagnose  derselben  440; 

bei  Kindern  44 (i; 

bei  Paralytikern  448; 

Wichtigkeit     der    perimetriscben  Unter- 
suchung für  die   Diagnose   146; 

Differentialdiagnose  derselben  von  peri- 
pherer 4ö2; 

von  hysterischer  Amaurose  45!}. 
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Hemianopsie,    Symptomatologie   der- 
selben : 
Hemichorea    mit    Hemianopsie   324,   499; 
mit  choreaartigen  Bewegungen  und  Hemi- 

anästhesie  338; 
mit  choreaartigen  Bewegungen  und  Hemi- 
plegie 337; 
mit    choreaartigen    Bewegungen,    Hemi- 

anästhesie  und   Hemiplegie  337; 
mit  choreaartigen  Bewegungen  und  .1  ack- 

sonscher    Epilepsie,    Hemiplegie    und 

Hemianästhesie  337; 
mit,     Hemiplegie,      Hemianästhesie     und 

Aphasie  338,  508,  509; 
mit  Hemiplegie  und  Hemianästhesie  322, 

337,  338; 
mit  Hemianästhesie  und  Aphasie  339; 
mit    Hemiplegie    und    Aphasie    321,    33!), 

509; 
mit  Ale.xie  510; 
mit  Hemiplegie    der   gleichen    Seite    und 

hemianopischer  Pupillenstarre  475; 
mit  Hemiplegie     hei     Erweichungen    im 

Okzipitallappen  326; 
mit  Jacksonscher  Epilepsie  339,  500; 
mit   Hemiplegie  bei  Revolverschüssen 

259; 
mit    Hemiplegie   und  gekreuzter  Okulo- 
motoriuslähmung bei  Revolverschüssen 

259; 
mit  Hemiplegie  und  Hemianästhesie  und 

gleichseitiger  Taubheit  259; 
mit  Hemiplegie,  Jacksonscher  Epilepsie 

und  Hemianästhesie  259; 
mit  Aphasie,   Hypaknsie   und    partieller 

Hemiplegie  259; 
mit     Hemiplegie,     Hemianästhesie     und 

Aphasie  259; 
mit  gekreuzter    Okulomotoriuslähmung 

209; 
als  einziges  Herdsymptom   121; 
mit  Hemiplegie   121; 

mit  Hemiplegie  und  Hyperästhesie  121 ; 
mit  Hemiplegie  und  Hemianästhesie  121; 
mit  Gehörstörung  121; 
mit  Neuritis  optici  121; 
mit  Gesichtshalluzinationen   121; 
bei  Herzfehler  121; 
bei  Apoplexie  121; 
bei  Lues  121; 

bei  Schussverletzungen  121; 
bei  Schädelfraktur  121; 
neben   Hysterie  121; 


Hemianopsie,     Symptomatologie 

d  e  r  s  e  1  lii'ii: 

mit  cerebraler    Kinderlähmung    191; 

nach    Encephalitis  der  Erwachsenen  193; 

bei    Intoxikationen    194; 

bei  Syphilis   182; 

bei  Paralyse   187; 

bei  Tabes   L84; 

bei  Tuberkulose   L89; 

bei  Meningitis  190; 

als  Herderscheinung  4; 

bei  Tabes  25; 

Ermüdungserscheinungen  des  Gesichts- 
feldes hei  derselben  25; 

bei  multipler  Sklerose   L96; 

bei  akuter  disseminierter  Myelitis    IOC»; 

bei   Porencephalie   L97; 

bei  Pseudobulbärparalyse   l(.»7; 

bei   Tumoren    l!)<S; 

bei   Beriberi   191; 

bei    Encephalitis    1(.»1  : 

als  alleinige  Herderscheinung  bei  Revol- 
versebüssen  259; 

mit   Hemianästhesie  324,  337,  338; 

mit  Hemianästhesie  und  Athetose  324. 
499; 

mit   Aphasie  321.   33(1,   507. 
Hemianopsie  mit  Hemiplegie  und  kortikaler 
Ptosis  501; 

mit  Hemianästhesie  und  Aphasie  ÖOÜ: 

mit  optischer  Aphasie  505; 

mit  Hemihyperalgesie  324; 

mit   Hemiataxie  324; 

mit    Seelenblindheit    340; 

mit   Seelenblindheit  und   Aphasie  340; 

mit  Orientierungsstörungen  340,  384; 

mit  Agraphie  506; 

mit  Alexie  506; 

mit   Sprachstörungen  321,  503: 

mit  Hemiplegie  resp.  Hemianästhesie  der 
gleichen  Seite  und  gekreuzter  Okulo- 
motoriuslähmung 475; 

Gesichtshalluzinationen  bei  derselben  374  ; 

optische  Täuschungen  bei  derselben  381; 

mit  konjugierter  Augenmuskellähmung 
513;  ■ 

mit  Olfaktoriuslähmung  514; 

mit  Okulomotoriuslähmung  514: 

mit   Fazialislähmung  515; 

mit  Trochlearislähmung  516; 

mit  Trigeminuslähmung  516; 

mit  Abducenslähmung  517; 

mit  Akustikuslähmung  517. 
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Hemianopsie,       >s  y  mptomatolögie 
derselben: 

mit  Glossopharyngeus-,  Vagus-  und  Ak- 
zessoriuslähmung  518; 

mit  Hypoglossuslähmung  518: 

mit   Augenmuskellähmungen  513; 

mit  Trigeminusneuralgie  324; 

mit  Läsion  der  Gehirnnerven  476,  513; 

nach  Herden  im  Frontallappen  502; 

bei  Herden  im   Schläfenlappen  502; 

nach  Affektion  der  Sehstrahlungen  489; 

bei  Herden  in  der  inneren  Kapsel  496; 

bei  Erkrankungen  des  Corp.  genic.  ext. 
ist;. 
H  e  mianopische  Lesestörung  449. 
Hemianopiscb.es  Prismenphänomen 

464. 
Hemianopische  Pupillenstarre  457. 
H  e  m  ianopsia   inferior: 

mit  Aussparung  der  Macula   112; 

ohne  Aussparung  der  Macula  p.   113; 

kombiniert  mit  einem  homonymen  cen- 
tralen  Skotom   114; 

kombiniert  mit  einem  doppelseitigen  cen- 
tralen homonym-hemianopischen  Sko- 
tom  116; 

mit  inkompleten  symmetrischen  Defekten 
in  den  unteren   Quadranten   117. 
Hemmungserscheinungen,  optische 

506. 
Hemiplegie  259: 

partielle  259; 

bei  doppelseitiger  homonymer  Hemi- 
anopsie 103; 

bei  doppelseitiger  Farbenhemianopsie  109; 

bei  Quadranthemianopsie  nach  unten  77, 
88; 

bei  homonymer  Quadranthemianopsie 
nach  oben  63,  73; 

mit    centr.   hom-hemian.   Skotomen  56; 

und  Hemianästhesie  bei  centr.  hom.- 
hemian.   Skotomen  56; 

und  gleichseitiger  Ptosis  bei  Quadrant- 
hemianopsie nach  oben  73; 

Hemianästhesie  und  Okulomotoriusläh- 
mung bei  Quadranthemianopsie  nach 
oben  73; 

mit    Hemianopsie   121; 

und  Hyperästhesie  bei  Hemianopsie 
121; 

mit    Hemianästhesie  121; 

mit    gleichseitiger   Ptosis    bei    Quadrant 
Hemianopsie   nach    unten   77; 


Hemiplegie: 

bei  Herden  in  der  inneren  Kapsel  49<i; 
bei  Herden  im  Parietallappen  498; 
im  Corp.  stiiatum  499; 
und     Hemianästhesie     bei     homonymer 

Quadranthemianopsie  nach  oben  63; 
und  Aphasie  bei  homonymer  Quadrant- 
hemianopsie nach  oben  63. 
H  e  r  d  e  r s c hei  n  ungeh:  Bedeutung  dersel  1  >en 
490; 
Allgemeinsymptome  bei  denselben  491 ; 
ihre  Einteilung  491; 
Herzfehler:  mit  Hemianopsie  121,   131. 
Hinterhauptschüsse:  mit  Revolver  256; 
ohne  Auftreten  von  Hemianopsie  258; 
ohne  Hemianopsie  288. 
Hi  n  te  r  h  a  u  p  t  s  1  a  p  p  e  n    siehe    Okzipi  ta  1  - 

läppen. 
Hirnparasiten:   mit  Hemianopsie  230. 
Horizontaler  Meridian:  sektorenförmige 

Defekte  in  demselben  88. 
Homonyme  Hemianopsie:  typische  <»: 
absolute  und  komplete  6; 
ohne  andere  Herderscheinungen   72,   77, 
87. 
Hypakusie  259. 

Hyperästhesie   und  Hemianopsie   121. 

Hypoglossuslähmung:  mit  Hemianopsie 

518; 

bei   Quadranthemianopsie  nach  oben  73. 

Hypophysäre  Dystrophie:  mit  Tractus- 

hemianopsie  474. 
Hypophysistumoren  mit  Hemianopsie 

200." 
Hysterische   Amaurose:    Diffcrentialdia- 
gnose  von  doppelseitiger  Hemianopsie 
453. 
Hysterie  als  Ursache  der  Hemianopsie 
4,   121. 

J. 

Jacksonsche  Epilepsie:  mit  Hemianopsie 
259,  500: 

mit  Hemianopsie,  Hemiplegie  und  Hemi- 
anästhesie 337; 

mit   Hemianopsie  339; 

bei   Quadranthemianopsie  nach  oben  73. 

I. 

[nkomplete   homonyme  Hemianopsie 

3.".: 
Begriff  derselben  33.  354; 
Innere   Kapsel:    Herd   in   derselben   496. 
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[nself  örmige  homonyme  Gesichtsfeld- 
reste 90,   L32. 

I  nself  örmige  Skotome,  peripher  gelegene 
l'i. 

Intoxikationen:  mit   Hemianopsie  M'4; 
Differentialdiagnose    von   cerebraler    Er 
blindung  104. 

[ntoxikationsarnblyopie:  Erkrankung  d. 
( !orp.  genic.  es  tern,  bei  derselben   IST. 

K. 

K  a  I  k  a  ri  n  a  ri  nde  522. 
Kapsula   interna  siehe  innere  Kapsel. 
Keuchhusten  mit   Hemianopsie  317. 
Kinderlähmung,   cerebrale:  mit   Hemi- 
anopsie  L91. 
Kindesalter:     Diagnose    der    homonymen 

Hemianopsie  in  demselben  447. 
Kleinkalibrige    Schuss Verletzungen 

259. 
Kohlenoxydvergiftung:   mit   Hemianop- 
sie 195,  479. 
Komprehension:    Fehlen  derselben  512. 
Kongruenz  und  Inkongruenz  der  hem. 

G  esic  htsf  eiddefekte  1 53. 
Korpus    geniculat.    externum:    Throm- 
bose und   Embolie    in  demselben  488; 
Blutungen  in  dasselbe  489; 
Geschwülste  in  demselben  489; 
hom.  Hemianopsie  bei  Erkrankungen  des 

selben  486; 
bei  Intoxikationsamblyopie  487 : 
Encephalomalazie  328; 
Läsion    der    Sehbahn    bei    Thalamusge- 
scbwülsten  211. 
Korpus     striatum:      Herde     mit      Hemi- 
anopsie 499. 
Kortikale   Blutungen   535. 
Kortikale  Ptosis:   mit  Hemianopsie  501. 
Kortikale  Retina  527. 
Kortikales  Sehcentrum:  515,  526,  527; 
seine  Lage  528,  53 1 ; 
mikroskopischer  Befund  531; 
Falle  mit  Sektionsbefund  533. 


Längsschrägschüsse:    mit   doppelseitiger 

Hemianojjsie  285. 
Längsschüsse:  grade  und  schräge  2(57. 
Lei  t  ungsaphasie  507. 
Lenz-Heinesche  Theorie:   17,   18  ö(i.. 
Lesestörung:    makulär-hemianopische   •">< ». 

H'.l. 


Lidspalte:    Weite   derselben    bei   Tractus- 
hemianopsie   101. 

Linsenkern    siehe    Corpus   striatum. 
Lues  siehe   Syphilis. 

M. 

M  ac  u  la  proble  m  523. 

M  a  k  u  la  re    A  usspa  ru  ng    8; 
Bedeutung  derselben  23; 
Eventuaütäten  hei  derselben   2.'!: 
in   den  einzelnen    Abschnitten  (\i\    opti- 
schen  Leitung  23; 
hei   Herden  in  den   Sehstrahlungen    195; 
Zustandekommen  derselben    L6; 
Theorien  über  dieselbe   l<>; 
Auftreten  und  Yersehu inden  derselben  20. 
Makuläre  G#sichtsfeldreste:  hei  Schuss- 
verletzungen 290. 
mit   normaler  Sehschärfe  298; 
bei  doppelseitiger  Hemianopsie    13."). 
Makuläre  hemianopische  Lesestörung 

50. 
Malazie:    mit     Quadranthemianopsie    nach 

unten  77,  88. 
Meningitis:   mit   Hemianopsie    L90; 
mit    Tractushemianopsie    478; 
cerebrospinalis  mit  doppelseitiger  Hemi- 
anopsie 103. 
Migräneanfälle:  bei  central,  hom.-hemian. 

Skotomen  56. 
v.  Monakows  Theorie:   16,  35. 
Monoplegie:  bei  Quadranthemianopsie  nach 

oben  73. 
Motorische  Aphasie:  508. 
Multiple   Sklerose:   mit   Hemianopsie  88, 
196; 
mit    Tractushemianopsie    479; 
relative    centrale    hom.hemian.    Skotome 
bei  derselben  51,  5.3. 
Myelitis:   mit  Tractushemianopsie  480; 
akute  disseminierte  mit  Hemianopsie  196. 

N. 

Nasenschüsse:  mit  Revolver  257. 
Nephritis:  mit  Hemianopsie  314. 
Netzhautblutungen:  hei  Encephalomalzie 
345; 

bei  Apoplexie  512. 
Neuritis   optici:   bei  Hemianopsie    121: 

bei   Syphilis  und   Hemianopsie    182; 

bei     homonymer     Quadranthemianopsie 
nach  oben  63.  73; 

hei  Encephalomalazie  345; 
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Neuritis  optici: 

bei  Tractushemianopsie  474; 

bei  Schussverletzungen  308,  311. 
Nukleare    Augenmuskellähmungen: 

513,  514. 
Nystagmus  514. 

0. 

Okzipitallappen:  Erkrankungen  desselben 
mit  Hemianopsie  510; 
mit  Seelenblindheit  511; 
Encephalomalazie  333; 
Hemianopsie    als    alleinige    Herderschei- 
nung 335; 
die  Verletzungen  desselben  512; 
Tumoren  mit  Hemianopsie  213; 
Herderscheinungen  in  demselben  510; 
hemianopische  Defektformen  511; 
als   ehizige   Herderscheinung   510; 
mit  Seelenblindheit  511; 
Ätiologie  der  Herde  512. 
Okzipitalpol:  523,  526. 
Okulomotoriuslähmung:  bei  Hemianop- 
sie 88,  514; 
nukleare  514; 
bei  homonymer  Quadranthemianopsie  n. 

oben  63.  73; 
gekreuzt  mit  Hemianopsie  177,  259,  209. 
Olf aktoriuslähmung:    mit    Hemianopsie 

514. 
Optische  Aphasie  510; 

mit  Hemianopsie  50(i,  510. 
Optische  Ataxie  511. 
Optische  Reflexe:  519,  520. 
Optische  Täuschungen:  bei  homonymer 

Hemianopsie  381. 
Orbitalschüsse:  mit  Revolver  256. 
Orientierungsstörungen:    mit    Hemi- 
anopsie 349,  384; 
bei  doppelseitiger  Hemianopsie   103; 
Mitbeteiligung    des    Tastsinns    bei    den- 
selben 387; 
bei  doppelseitiger  Hemianopsie  387; 
bei   makulärem   Gesichtsfeldreste  388; 
mit     rechtsseitiger     homonymer     Hemi- 
anopsie 389; 
;ils  indirektes  Herdsymptom  389; 
mit  linksseitiger  homonymer  Hemianopsie 
390. 

1'. 

Paralyse:   mit  doppelseitiger  Hemianopsie 
103,    186; 


Paralyse: 

Diagnose   der   homonymen   Hemianopsie 
bei  derselben  448. 
Parietallappen:      Tumoren     mit     Hemi- 
anopsie 212; 
Encephalomalazie  330 ; 
mit  Hemianopsie,  Hemiplegie  und  Hemi- 

anästhesie  498,  500; 
Herderscheinungen  desselben  499; 
mit  Jacksonscher  Epilepsie  500. 
Periphere   inselförmige  Gesichtsfeld- 
reste: bei  einfacher  homonymer  Hemi- 
anopsie 145; 
bei  doppelseitiger  Hemianopsie  146; 
inselförmige  Skotome  49. 
Photopsien:  Auftreten  zugleich  mit  Hemi- 
anopsie 368; 
Art  derselben  370; 
Häufigkeit  ihres  Vorkommens  37 1 ; 
zugleich    mit    Gesichtshalluzinationen 

371; 
bei  Schussverletzungen  309; 
bei  doppelseitiger  Hemianopsie  103; 
bei  Schussverletzungen  258. 
Polyurie:    bei    Quadranthemianopsie   nach 

oben  74. 
Porencephalie:  mit  Hemianopsie  197. 
Posttraumatische  Spätapoplexie  244; 

mit  Hemianopsie  326. 
Prellschüsse  270; 

mit  dopj^elseitiger  Hemianopsie  285. 
Prismenphänomen:    bei    Tractushemi- 
anopsie 464. 
Projektion  526. 

Protuberantia    occipitalis:     Schussver- 
letzungen  in  der  Gegend  derselben  mit 
centralem  Skotom  523. 
Pseudobulbärparalyse:  mit  Hemianopsie 

197. 
Pseudotabes:   mit  Hemianopsie   184. 
Ptosis:    gleichseitige    mit  Hemiplegie    und 
Hemianopsie  337,  501; 
bei   Quadranthemianopsie  73,  77. 
Puerperium:   mit  Hemianopsie  315. 
Pupillen:  Verhalten  desselben  bei  Tractus- 
hemianopsie 457. 
Pupillenstarre:  hemianopische  457. 
Pupillenreaktion:  erhalten  bei  cerebraler 
Erblindung   100; 
aufgehoben   bei  doppelseitiger  cerebraler 

Erblindung  101 ; 
reflektorische    bei    doppelseitiger    Hemi- 
anopsie 97. 
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Pupillenverhältnisse:    bei    Schussver- 
letzungen .'{(>!». 

Pupillenweite:     bei     homonymer     Hemi- 
anopsie 461. 

<{• 

Quadranthemianopsie:    wechselständige 

IUI: 

nach  oben:    "»7,  274,  275,  341,  '■'>'>'■'>; 

bei  Schussverletzungen  301; 

doppelseitige  nach  oben   122; 

nach  oben  auf  der  einen  Seile  kombiniert 
mit  kompkter  und  absoluter  Hemi- 
anopsie auf  der  anderen    Seite    122; 

nicht  absolute  mit  absolutem  central- 
hemianopischem   Skotom  f>2: 

bei  Tractusherden   169; 

bei  Rindenherden   170; 

im  Verein  mit  anderen  cerebralen  Herd- 
erscheinungen  ~'\; 

hei  welcher  der  Defekt  den  horizontalen 
.Meridian  nach  unten  hin  überschreitet 
68; 

kombiniert  mit  einer  peripheren  defekten 
Zone  im  homonymen  unteren  Quadran- 
ten <ü); 

kombiniert  mit  einem  grossen,  centralen 
homonym-hemianopisehen  Skotom  70; 

mit  Monoplegie  73; 

nach  Herderscheinungen  58,  59; 

Fülle  mit   Sektionsbefund  59; 

mit  Entwickelung  zu  kompleter  homo- 
nymer Hemianopsie  (il  ; 

späteres  Verschwinden  derselben  61; 

Verlust  der  Farbenempfindung  in  den 
oberen  homonymen    Quadranten   61; 

bei  anfänglich  kompleter  homonymer 
Hemianopsie  62; 

Absolute  Quadranthemianopsie  nach  oben 
62 : 

im  unteren  Quadranten  Verlust  dw  Far- 
benempfindung 62; 

Häufigkeit  der  rechtsseitigen  und  links- 
seitigen oberen  Quadranthemianopsie 
62; 

als  alleinige  Herderscheinung  62; 

mit  Hemiplegie  (>•'!: 

mit  Hemiplegie  und  Hemianästhesie  63; 

mit   Hemianästhesie  63; 

mit  Hemiplegie  und  Aphasie  63; 

mit   Aphasie  63; 

mit  epileptoiden  Anfällen  63; 

mit  Okulomotoriuslähmung  •  >."!: 


Q  ii  a  d  ra  n  t  h  e  m  i  a  a  opsie: 
mit   Abducenslähmung  015; 
bei   Lues  63; 

bei  Schussverletzungen  0.*5; 
bei   Embolie  63; 
mit    Neuritis  opt  iei   63; 
mit   Stauungspapille  ('>.'!; 
mit   Gesichtshalluzinationen  63; 
inkomplete     Quadranthemianopsie    nach 

oben    01$; 

inselförmige  Skotome  63; 

SektOrenfÖrmige  Defekte  innerhalb  der- 
selben   (il; 

inkomplete   nach   oben   <>.">; 

inselförmige  Skotome  innerhalb  des  obe- 
ren  Quadranten  63; 

SektOrenfÖrmige  Defekte  innerhalb  des- 
selben 04; 

Ausfall  des  oberen  Quadranten  mit  Er- 
haltung einer  peripheren  Kand/.one  66; 

Ausfall  der  peripheren  Zone  in  den  homo- 
nymen  oberen    Quadranten   tili; 

absolutes    centrales    Skotom    im    oberen 
Quadranten  07. 
Quadranthemianopsie  nach  unten:  74, 
127,  106,  275,  341,  353,  519; 

bei  Schussverletzungen  28!); 

Fälle  von  linksseitiger  mit  Sektionsbefund 
74; 

Fälle  von  linksseitiger  ohne  Sektions- 
befund  74; 

Fälle  von  rechtsseitiger  mit  Sektionsbe- 
fund 75; 

Fälle  von  rechtsseitiger  ohne  Sektions- 
befund 76; 

und  Hemiamblyopie  in  den  oberen 
Quadranten  77; 

begleitende  andere  cerebrale  Herderschei- 
nungen bei  derselben  77; 

bei  Herd  im  Tractus  166,   167; 

bei  Herden  in  der  Rinde  und  dem  sub- 
kortikalen    Mark    1(17.    169; 

bei  Läsion  im  Corp.  geniculat.   168; 

bei  Herden  in  der  inneren  Kapsel   169; 

inkomplete  nach  unten   77: 

inselförmige  Skotome  im  unteren  Qua- 
dranten  77: 

sektorenförmige  Defekte  innerhalb  des- 
selben 80; 

Fälle  mit  schmalem  Sektor  kombiniert, 
mit  einem  centralen  homonym-hemi- 
anopisehen Skotom  81; 

Fälle  mit  breiterem  Sektor  82; 
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Quadranthemianopsie   nach  unten: 

Ausfall  des  unteren  Quadranten  mit  Er- 
haltung einer  peripheren  Randzone  83; 

sektorenförmiger  Defekt  im  unteren  Qua- 
dranten und  Hemiamblyopie  im  übrigen 
Bereiche  der  homonymen  Hälften  83; 

Ausfall  der  peripheren  Zone  in  den  homo- 
nymen unteren  Quadranten  83; 

Quadranthemianopsie  nach  unten  mit 
Überschreitung  des  horizontalen  Meri- 
dians 84; 

kombiniert  mit  einer  peripheren  defekten 
Zone  im  homonymen  oberen  Quadran- 
ten 84; 

kombiniert  mit  einem  grossen   centralen 
Skotom  80. 
Quere  Schrägschüsse  263. 
Querschüsse:    mit    doppelseitiger    Hemi- 
anopsie 278; 

mit  symmetrischen  Gesichtsfelddefekten 
290. 

R. 

Reflektorische    Pupillenstarre:     bei 

doppelseitiger  Hemianopsie  97; 
Reflexe:  optische  519; 

subkortikale  525; 

retinale  519;. 
Relative      centrale      homony  m-hem  i- 
anopische  Skotome  51; 

bei  multipler  Sklerose  51. 
I!  e  t  inalgefässerkrankung:    bei    Syphilis 

182. 
Revolverschüsse:  mit  Hemianopsie  255; 

Zusammenstellung  der  Symptome  258; 

Augenspiegelbefund  bei  denselben  259; 

Hemianopsie  als  alleinige  Herdersehei- 
nung  259; 

mit  Hemianopsie  253; 

Einschuss  an  der  Stirn  255; 

an  der  Schläfe  255; 

in  der  Okzipitalgegend  256; 

am  Scheitelbein  256; 

an  der  Orbita  256; 

am  Gaumen  257. 
Rindenepilepsie;  mit  Hemianopsie  500. 
Rinnenschüsse  260. 
Rückbildung  der  Defekte  350. 

S. 
deltraumen:   mit    Hemianopsie  241; 
bei  Einwirkung  stumpfer  Gewall  241; 
St  i ( - 1 1   erletzungen  245; 


Schädeltraumen: 
bei  Hiebwunden  246; 

Defektformen  des  Gesichtsfeldes  bei  den- 
selben 246,  252; 
mit     doppelseitiger    homonymer    Hemi- 
anopsie 248; 
Augenspiegelbefund  249 ; 
mit     anderen     cerebralen     Herderschei- 
nungen 249; 
topische  Diagnose  251; 
Verlauf  der   Sehstörungen   bei  denselben 
251. 
Schädelfraktur:    mit   Hemianopsie    121; 

bei  Quadranthemianopsie  nach  unten  77. 
Scheitelbeinschüsse:  mit  Revolver  256. 
Scheidenhämato  m:   bei  Schussverletzun- 
gen 313; 
mit   Stauungspapille   bei  Apoplexie  327. 
Scheitellappen  siehe  Parietallappen. 
Schlaf en läppen:   Herde  mit  Hemianopsie 
503; 
Tumoren  mit  Hemianopsie  204,  210. 
Schläfen schüsse:  durch  Revolver  255; 
mit  doppelseitiger  Hemianopsie  283; 
epiere  263. 
Schrägschüsse:  264,  290. 
Schrot  schüsse:  mit  Hemianopsie  253. 
Schussverletzungen:     Hemianopsie     als 
einziges  Herdsymptom  309; 
mit  Hemiplegie  309; 
mit  Hemianästhesie  309; 
mit  Hemiplegie  und   Aphasie   309; 
mit  Aphasie  309; 

mit  Hemiplegie  gekreuzt   mit  Okulomo- 
toriuslähmung 309 ; 
mit  Aphasie  und  Hemianästhesie  310; 
mit    Hemiplegie,    Hemianästhesie    und 

Aphasie  310; 
mit  Hemiplegie  und  Hemianästhesie  310; 
mit  Taubheit  310; 
mit  Gehirnabscess  310; 
mit  subduralem  Hämatom  312: 
mit  Scheidenhämatom  313; 
Pupillenverhältnisse  bei  denselben  309; 
Gesichtshalluzinationen  bei  denselben309; 
Eigentümlichkeiten  derselben  gegenüber 
den  Erweichungen  und  Blutungen  301 ; 
Temporaler    sichelförmiger    Gesichtsfeld  - 
rest  bei  denselben  290; 

Quadranthemianopsie  nacb  oben  bei  den- 
selben 301; 
Behandlung  derselben   310; 
mit   Photopsien  309; 
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Sc  li  u  ss  vc  rlel  z  u  n  ge  □ : 

mit   Blendungsgefüh]  309; 

der  ophthalm.   Befund  bei  denselben 
308; 

mit   Atrophie  der   Papille  308; 

mit  Stauungspapille  308; 

mit   Neuritis  308; 

in  der  Gegend   der  Protuberantia  oeeip. 
externa    mit    centralem    Skotom   523; 

Besserung  bez.  d.  Gesichtsfelder  l>m  den- 
selben 308; 

Verlauf  der  Sehstörungen   bei  denselben 
."»(IT: 

mit  Tractushemianopsie   185; 

Photopsien  bei  denselben  258; 

kleinkalibrige  259; 

mit   Eemianopsie   121.   131,  253; 

mit     homonymer     Quadranthemianopsie 
nach   oben   63,   74,   77; 

bei    Quadranthemianopsie    nach     unten 
88; 
Schusskanal,      Beziehung     seiner      Rich- 
tung zur   Defekt  form. 
Seelenblindheit:  393,  511. 

Historisches  über  dieselbe  30.'!; 

Külpes  Untersuchungsprogramm  4i>.'!; 

pathologisch-anatomische     Befunde     bei 
derselben  404; 

im  Verein  mit  rechtsseitiger  homonymer 
Eemianopsie  407; 

mit  linksseitiger  homonymer  Hemianopsie 
413; 

im  Vereine  mit  doppelseitiger  Hemianop- 
sie 418; 

Fälle    von    Seelenblindheit    ohne    Hemi- 
anopsie 424; 

anatomische  Läsionen  im  Okzipitallappen 
ohne  Seelenblindheit  427; 

Verlauf  der  Seelenblindheit  430: 

die     Diagnose    und    Differentialdiagnose 
derselben  433: 

die  Ätiologie  der  Seelenblindheit  435; 

die  Seelenblindheit  im  Vereine  mit  ande- 
ren cerebralen  Herderscheinungen  436; 

Schlussbetrachtung  über  Seelenblindheit 
442; 

mit  Hemianopsie  340; 

mit   Hemianopsie  und  Aphasie  340; 

bei  doppelseitiger  Farbenhemianopsie  1 10; 

bei   Quadranthemianopsie  nach  oben  7.'!; 

mit  Quadranthemianopsie  nach  unten  88. 
Seelenlähmung   des  Schauens  511. 
Seharea:   Erweichung  derselben  533. 


Sehcentrum:  kortikales  518; 

siehe  auch   kortikales  Sehcentrum. 
Sehschärfe:   bei  homonymer  Eemianopsie 

Sehreflexe:  518,  520. 
Sehstrahlungen:     Verlauf    derselben    im 
Okzipitallappen    10; 

homonyme  Eemianopsie  durch  Affektion 
derselben    (=89; 

die  Bedeutung  optischer  Befunde  für  die 
Lokalisat  ion  von  Herden  in  denselben 
494; 

makuläre  Aussparung  bei  Herden  in  den- 
selben   195; 

Herde  in  der  inneren    Kapsel    196; 

Fernwirkung  auf  dieselben  bei  Herden  in 
der  inneren    Kapsel    196; 

im  Parietallappen    198; 

bei  Erkrankung  des  Thalamus  498; 

bei  Herden  im  Corpus  striatum    100. 
Sensorische  Aphasie  507. 
Sichelförmige   temporale   Randpartie 

des  Gesichtsfeldes:    157,  290. 
Skotome:  central  homonym -hemianopische 
34; 

von  grösserem   Umfang  53; 

bei  Lues  33; 

hei  multipler  Sklerose  39; 

Verhalten  derselben    zum    Fixierpunkt 
43: 

Vergleich  mit  den  centralen  Skotomen 
bei  Sehnervenerkrankung  43; 

das  isolierte  Vorkommen   derselben   44; 

mit  Sektionsbefund  44; 
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Verhalten  der  Adaptation  bei  derselben 
165; 
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Syphilis    bei   derselben    473.    477; 

nach   Blutungen  317; 
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Trac  tush  e  m  ia  im  ps  ie: 

nach   Herden  im   Frontallappen  502; 
bei  Erweichungsherden    isi ; 
bei   Einschnürung  durch   Blutgefässe   1815; 
bei   Stichverletzungen  484; 
bei  Schussverletzungen    185. 
Tr actus  opticus:  angeborene  Defekte  des- 
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Trauma   des  Schädels:  mit   Hemianopsie 

241. 
Traumatische    Blutungen:     mit     Hemi- 
anopsie .">2l>. 
Trennungslinie  der  Gesichtsfeldhälf- 
ten:  durch  den    Fixierpunkt    14; 
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5; 
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238. 
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324,  ölt'». 
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88,  516. 
Tuberkulose:   mit  Hemianopsie   189; 

tuberkulöser  Tumor  189. 
Tumoren:  mit  Tractushemianopsie  478; 
im  Corpus  geniculatum  externum  489; 
Alt  der  Geschwülste  bei  Hemianopsie  2o'.t, 

226; 
Verlauf  der  Hemianopsie  bei  solchen  227; 
mit  Hemianopsie,  Augenspiegelbefund  bei 

denselben  227; 
doppelseitige    Erblindung    bei    denselben 

228; 
mit  Hemianopsie,  topische  Diagnose  der- 
selben 217; 
mit  Quadranthemianopsie  nach  oben  74: 
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88; 
bei  Tractushemianopsie  5; 
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u. 

Überschüssige  Gesichtsfeldpartie  8; 

verschiedene  Formen  derselben   10. 

Untersuchungsfehler:  Bedeutung  der- 
selben für  die  Inkongruenz  der  homo- 
nymen  Defekte   L53. 

Urämische  Amaurose:  Differentialdia- 
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Vergrösserung  des  Gesichtsfelddefek- 
tes: im  Verlauf  \  on  Schussverletzungen 
308. 

Ve  i'la  u  f    der   11  e  in  i  a  no  psie   346: 

Wiederherstellung    des    Sehvermögens 
350; 

Zeitablauf    bis    zur   Wiederherstellung 
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bei  Schussverletzungen  307. 
Vertikale   Trennungslinie:    an    dieselbe 

grenzende  Gesichtsfeldreste  132. 
Vicq  d'Azyrscher  Streifen  524. 
Vierhügeltumoren:  mit  Hemianopsie  207, 
213. 

w. 

Wechsel:  häufiger  in  der  Form  der  Defekte 
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Wechselständige  Qu  ad  ran  themianop- 

sie    131. 
Wochenbett:  mit  Hemianopsie  315. 
Wort  blind  hei  t:     mit     Hemianopsie     506, 

510  ; 
mit  Farbenhemiänopsie  510. 
Wortklangsphäre  507. 

Z. 

Zirbeldrüsetumor:  mit  Hemianopsie  207. 

Zonulärer  peripherer  Defekt  auf  den 

homonymen   Gesichtsfeldhälften 

89. 
Zunahme   der  Defekte  359. 
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Anhang 

zu  dem  Abschnitte  über  homonyme  Hemianopsie  nach  Hinterhaupts 

Schüssen. 


Bezüglich  der  Organisation  des  kortikalen  Sehcentrums  sind  durch  weitere 
Beobachtungen  von  Schussverletzungen  nach  Abschluss  dieses  Hundes  neue 
Gesichtspunkte  und   Erfahrungen  gewonnen   worden,  welche  sichere  Schlüsse 

auf  die  Organisation  >\f>  kortikalen  Sehcentrums  zu  beiden  Seiten  der  Fissura 
calcarina  ziehen  lassen.  Weil  damit  die  Lehre  von  der  homonymen  Eemi- 
anopsie  erst  einem  wirklichen  Abschlüsse  nahegebracht  wird,  mussten  wir 
uns  zur  Herausgalte  dieses  Anhanges  noch  entschliessen,  was  um  so  gerecht- 
fertigter erscheint,  als  bei  Fertigstellung  des  VII.  Bandes  durch  die  Fortdauer 
des  Krieges  das  klinische  Material  sich  immer  noch  vergrössert  hatte.  Für 
die  weiteren  Ausführungen  betreffs  der  homonymen  Hemianopsie  nach 
Schussverletzungen  verweisen  wir  auf  unsere  demnächst  hei  J.  F.  Bergmann 
erscheinende  Monographie  über  das   gleiche  Thema. 


Unsere  Ansicht  über  die  Organisation  des  kortikalen  Sehcentrunis. 

§  1.  Aus  der  Tatsache,  dass  durch  die  gleichen  Schussrichtungen  bei 
verschiedenen  Individuen  die  gleichen  inkompleten  homonymen  d o p p e  1  - 
seit  igen  Gesichtsfelddefekte  hervorgebracht  werden,  lassen  sich  folgende 
Sätze  formulieren: 

1.  dass    bei    bestimmten  Schussrichtungen    z.  B.    bei   geraden    Quer- 
schüssen symmetrische,  bei  anderen  z.  B.  bei  schrägen  Querschüssen 
unsymmetrische  Defekte  auf  den  beiden  Hälften  des   binokularen 
Gesichtsfeldes  auftreten, 
'2.  dass    demnach    die   Anlage    beider    Sehcentren    und    Hahnen    die 

gleiche  ist, 
3.  dass    bestimmte   Gesichtsfeldformen  sich  nur  aus    bestimmten 
Schussrichtungen    erklären    lassen,    während    andere    sich   aus    der 
Schussrichtung  nicht  erklären  lassen,  und  dass  die  letzteren,  da  sie 
bei   Apoplexie,   EmboHe  und   Encephalomalazie   tatsächlich    beob- 

Wilbrand-Saenger,  Neurologie  des  Auges.    VII.  Bd.  38 
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achtet  sind,  auch  lediglich  nur  bei  den  letzterwähnten  Krankheiten 
vorkommen,  oder  mit  anderen  Worten,  dass  gewisse  Defektformen 
aus  einer   geraden   Schussrichtung   nicht    erklärt   werden  können, 
4.  dass  ausnahmslos  die  durch  eine  gerade  Schusslinie  hervorgerufenen 
doppelseitigen  inkompleten  homonymen  Gesichtsfelddefekte  in  der 
vertikalen  Trennungslinie    des   Gesichtsfeldes    so  zusammenstossen, 
dass  sie  kontinuierlich  ineinander  übergehen. 
Aus  der  Zusammenfassung   dieser  Tatsachen  erscheint   uns  der  Versuch 
gerechtfertigt,    die    einzelnen    Gesichtsfeldbezirke    bezüglich  ihrer  Vertretung 
und   Begrenzung    auf  der   Fläche   des   kortikalen    Sehcentrums   näher   zu   be- 
stimmen.    Zu  diesen  Bezirken  gehört: 

a)  die  Lage  der  vertikalen  Trennungslinie  beider  Gesichtsfeldhälften 
an  der  Grenze  der  Fläche  des  kortikalen  Sehareals, 

b)  die  Lage  des  horizontalen  Meridians  auf  der  Fläche  des  kortikalen 
Sehcentrums, 

c)  die  Lage  der  Fovea  resp.  des  makulären  Areals  auf  der  Fläche  des 
kortikalen  Sehcentrums,  sowie  das  Gebiet  der  makulären  Aus- 
sparung, wenn  eine  solche  vorhanden  ist, 

d)  der  Bezirk  für  den  oberen  Gesichtsfeld quadranten, 

e)  der  Bezirk  für  den  unteren  Gesichtsfeld  quadranten, 

f)  der  Bezirk  für  den  Teil  der  im  binokularen  Gesichtsfelde  sich  decken- 
den homonymen  Gesichtsfeldhälften, 

g)  der  Bezirk  des  peripheren  Halbmondes,  d.  h.  derjenigen  peripheren 
Partie  beider  temporaler  Gesichtsfeldhälften,  welche  durch  die 
nasalen  Gesichtsfeldhälften  im  binokularen  Gesichtsfelde  nicht  ge- 
deckt wird. 

Zum  leichteren  Verständnis  dieser  Verhältnisse  dienen  die  folgenden  Ab- 
bildungen Fig.  73  und  74.  Fig.  78  ist  das  binokulare  Gesichtsfeld;  Fig.  74a 
stellt  die  mediane  Fläche  des  linken  Hinterhauptslappens  zu  beiden  Seiten  der 
Fissura  calcarina  H1G  vor. 

Fig.  74b  ist  das  rechte  kortikale  Sehcentrum  auf  der  medianen  Fläche  des 
rechten  Hinterhauptslappens. 

HTCTjHT  ist  die  Begrenzung  dieses  kortikalen  Sehcentrums  auf 
diesem  Hinterhauptslappen,  während  zu  der  analogen  Umgrenzung  desselben 
auf  Fig.  74a  noch  das  kortikale  Gebiet  A  für  die  makuläre  Aussparung  hinzu- 
kommt. 

HXC  und  HC  ist  in  beiden  Sehcentren,  Fig.  74a  und  74  b.  der  Verlauf  der 
Fissura  calcarina.  Ihre  Tiefe  entspricht  der  Projektion  des  horizontalen 
Meridians  h  hj  im  binokularen  Gesichtsfelde  Fig.  73,  und  zwar  HC  für  die 
homonymen  linken  Hälften  hc  Fig.  73.  und  A  C  Hj  Fig.  74a.  für  die  homo- 
nymen  rechten  Gesichtsfeldhälften  b,  c  a  Fig.  73. 

Fig.  73  stellt  das  binokulare  Gesichtsfeld  dar,  wobei  die  durch- 
liroHiene  Linie  das  Gesichtsfeld  des  linken  Auges,  die  ausgezogene  Linie  das 
Gesichtsfeld  des  rechten  Auges  bedeutet. 
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c  ist  der  gemeinschaftliche  Fixierpunkt,  und  t,  t  die  gemeinschaft- 
liche \  rri  i  k;i  Ic  Trenn  un^slinie  der  Gesichtsf eldhälf ten ;  h  h,  ist  der  hori- 
zon tale  Merid i a n. 

tj^h  tc  tj  ist  das  Gebiet  der  homonymen  linken  Gesichtsfeldhälften 
in  Relation  zu  dem  Sehcentrum  Fig.  74b  auf  der  Medianfläche  <\c>  rechten 
Hinterhauptslappens.  Die  punktierte  Linie  um  a  ist  das  (leinet  der  maku- 
lären    Aussparung  der  homonymen   rechten   Gesichtsfeldhälften   t,  h,  t  <•  t. 


Fig.  73  x). 
Binokulares  Gesichtsfeld. 


H.    k 


Fig.  74  a. 

Mediane  Fläche  des  linken 

Hinterhauptslappens. 


Fig.  74  b. 

.Mediane   Fläche  des  rechten 

Hinterhauptslappens. 


t 

Fig    74  c. 


in  Relation  zur  Fläche  A  im  linken  Sehcentrum  Fig.  74a  auf  der  Median- 
fläche (\c>  linken  Hinterhauptslappens. 

tj  h  t  p  tj  ist  das  Gebiet  des  peripheren  Halbmonds  zugehörig  zu 
der  temporalen  Gesichtsfeldhälfte  tx  h  t  c  tx  des  linken  Auges. 

tjhitctj  ist  das  Gebiet  der  homonymen  rechten  Gesichtsfeld- 
hälften in  Relation  zu  dem  Sehcentrum  Fig.  74a  auf  der  Medianfläche  des 
linken  Hinterhauptslappens. 

1)  Zur  Erleichterung  des  Verständnisses  des  ganzen  Nachtrags  ist  Figur  73  und 
74  a  b  arOj  Schlüsse  des  Bandes  als  gesonderte  herausnehmbare  Tafel  angeheftet. 

38* 
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kih1tp1t1  ist  das  Gebiet  des  peripheren  Halbmonds,  zugehörig 
zu  der  temporalen  Gesichtsfeldhälfte  ^hjtctj  des  rechten  Auges. 

tx  p  t  c  tx  ist  das  Gebiet  der  im  binokularen  Gesichtsfelde  sich  deckenden 
homonymen,  linken  Gesichtsfeldhälften. 

t±  pj  t  c  tj  ist  das  Gebiet  der  im  binokularen  Gesichtsfelde  sich  deckenden 
homonymen  rechten  Gesichtsfeldhälften. 

Fig.  74c  soll  die  Oberfläche  der  beiden  Hinterhauptslappen  in  situ  dar- 
stellen. Die  punktierten  Buchstaben  T  und  C  auf  denselben  entsprechen  der 
oberen  Begrenzungslinie  T  C  des  Sehcentrums  auf  der  Medianfläche  des  Hinter- 
hauptslappens. Wieweit  die  Fläche  des  kortikalen  Sehcentrums  nach  oben 
und  unten  hin  von  der  Fissura  calcarina,  sowie  nach  vorne  hin  sich  ausdehnt, 
und  ob  dieselbe  sich  direkt  bis  zum  Pole  hin  erstreckt,  bleibt  dahingestellt. 

Das  Gebiet  der  oberen  Lippe  der  Fissura  calcarina  (H  T  C  P  H)  in 
beiden  Sehcentren  entspricht  der  Projektion  des  unteren  Quadranten 
im  binokularen  Gesichtsfelde,  und  zwar  für  das  rechte  Sehcentrum  Fig.  741) 
dem  linken  unteren  Quadranten  h  t  c  p  h  der  beiden  homonymen  linken  Ge- 
sichtsfeldhälften in  Fig.  73.  Die  untere  Lippe  der  Fissura  calcarina  (H  Tj  C 
PH)  Fig.  74  b  entspricht  der  Projektion  der  homonymen  oberen  Quadranten 
h  tj  c  p  h  der  linken  Gesichtsfeldhälften  in  Fig.  73. 

Die  kortikalen  Flächen  U  und  0,  Fig.  74  b,  in  ihrer  Begrenzung  T  C  Tj  P  T 
und  Fig.  74a  in  ihrer  Begrenzung  T  A  Tj  P  T  stellen  das  Gebiet  der  sich 
deckenden  Gesichtsfeldhälften  Fig.  73  vor,  und  zwar  tx  c  t  p  tx  für  die 
linken  homonymen  und  tx  a  +  c  t  px  tx  für  die  rechten  homonymen  Gesichts- 
feldhälften. 

Das  Gebiet  T  H  Tx  P  T  Fig.  74  b  ist  das  kortikale  Gebiet  für  den  linken 
peripheren  Halbmond  tx  h  t  p  t2  im  binokularen  Gesichtsfelde  Fig.  73 
und  T  Hj  Tj  P  T  für  den  rechten  peripheren  Halbmond  ^hjtpj^tj  im 
binokularen  Gesichtsfelde. 

Die  kortikale  Fovea  C  muss  im  Schnittpunkte  c  des  horizontalen 
Meridians  h  hx  mit  der  vertikalen  Trennungslinie  beider  Gesichtsfeldhälften 
tx  t  hegen,  demgemäss  wird  ihre  Lage  im  Sehcentrum  gegen  den  Pol  des  Hinter- 
hauptslappens zu  dort  liegen,  wo  die  Fortsetzung  der  Fissura  calcarina  die 
Projektion  der  Trennungslinie  tx  t  Fig.  73  auf  der  Fläche  des  Sehcentrums 
schneidet.  Die  Projektion  dieser  vertikalen  Trennungslinie  tx  t  beider 
Gesichtsfeldhälften  stellt  aber  die  Begrenzungslinie  T  C  T\  für  das  rechte 
Sehcentrum  Fig.  74b  und  T  A  rl\  für  das  linke  Sehcentrum  Fig.  74a  dar; 
hier  mit  dem  Zusätze  A,  weil  die  Projektion  der  makulären  Aussparung  hier 
vermerkt  ist.  Die  makuläre  Aussparung  für  die  linken  Gesichtsfeldhälften  ist 
hier  weggelassen,  weil  es  bekanntlich  auch  Fälle  gibt,  bei  denen  die  vertikale 
Trennungslinie  der  Gesichtsfeldhälften  durch  den  Fixierpunkt  c  geht.  Das 
Gebiet  A,  von  der  punktierten  Linie  in  Fig.  74a  umzogen,  ist  also  das  kortikale 
Areal  für  die  makuläre  Aussparung  a  in  Fig.  73  der  rechten  homonymen  Ge- 
sichtsfeldhälften, während  in  diesem  Schema  für  die  linken  homonymen  Ge- 
sichtsfeldhälften  (siehe   Fig.   74b)    keine  makuläre  Aussparung  vermerkt    ist. 
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Meist  ist,  wie  gewöhnlich,  die  makuläre  Aussparung  auf  beiden  homonymen 
Bälften  von  gleicher  Ausdehnung.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  dann  wird  auf  dem 
einen  Sehcentrum  das  Gebiel  A  weniger  umfangreich  sein  als  auf  dem  anderen 
Sehcentrum.  Aus  dem  grösseren  oder  kleineren  Bezirke  A  oder  seiner  un- 
gleichen Ausdehnung  etc.  nach  oben  oder  unten  von  C  erklären  sich  die  ver- 
schiedenen  Formen  derselben,  wegen  deren  wir  auf  diesen  Band  pag.  7  verweisen, 
Würde  aach  unserem  Schema  das  rechte  Sehcentrum  Fig.  71h  resp. 
seine  Bemisphärenleitung  zerstört,  dann  würde  eine  linksseitige  komplete  und 
absolute  homonyme  Hemianopsie  auftreten  mit  einer  makulären  Aus- 
sparung a  in  die  ausgefallenen  Gesichtsfeldhälften  hinein,  weil  eben  dies 
Gebiel  a  in  Relation  steht  zu  dem  Gebiete  A.  Fig. 74a,  das  demgemäss  einen 
integrierenden  Bestandteil  der  erhalten  gebliebenen  rechten  homonymen 
Gesichtsfeldhälften  bildet.  Würde  jedoch  das  linke  Sehcentrum,  Fig;  74  a,  resp. 
seine  Hemisphärenleitung  zerstört,  dann  würde  rechtsseitige  komplete  und 
absolute  homonyme  Hemianopsie  auftreten,  bei  welcher  die  Trennungslinie 
der  Gesichtsfeldhälften  durch  den  Fixierpunkt  ginge,  weil  in  dem  korti- 
kalen Sehcentrum,  Fig.  741».  die  Anlage  einer  makulären  Aussparung  nicht 
vorhanden  ist. 

Die  Projektion   der   vertikalen   Trennungslinie   der  Gesiehtsfeld- 
hälften  auf  das  kortikale  Sehcentrum. 

§2.  Bei  allen  Fällen  von  doppelseitiger  inkompleter  homo- 
nymer Hemianopsie  nach  Hinterhauptschüssen  tritt  die  Erschei- 
nung zutage,  dass  die  Defekte  kontinuierlich  die  vertikale  Tren- 
nungslinie der  Gesichtsfelder  überschreiten,  d.  h.  dass  im  Gesichts- 
felde die  inkompleten  Defekte  der  rechten  Gesichtsfeldhälften  ausnahms- 
los mit  denen  der  linken  Hälften  in  der  kortikalen  Treimungslinie  sich  ver- 
einigen, so  dass  niemals  ein  peripher  gelegener  Defekt  auf  der  einen  und  ein 
peripher  gelegener  Defekt  auf  den  anderen  Gesichtsfeldhälften  getrennt  durch 
eine  erhalten  gebliebene  Gesichtsfeldpärtie  gefunden  wird.  Halten  wir  diese 
Tatsache  im  Auge  und  bedenken,  dass  alle  Hinterhauptschüsse  in  der  Dichtung 
von  der  Rinde  nach  dem  Mark  hin  auf  die  Gehirnsubstanz  treffen  müssen,  so 
kann  man  aus  der  Vereinigung  dieser  heide.n  Tatsachen  den  Schluss  ziehen,  das.- 
wenigstens  in  dem  Bereiche  der  hei  Schussverletzungen  bevor- 
zugten unteren  Gesichtsfeldquadranten,  also  in  den  oberen  Schich- 
ten der  medianen  Seite  der  Hinterhauptslappen  die  Projektion 
dei'  vertikalen  Trennungslinie  (T  C  Fig.  74h  und  TA  Fig.  74a)  ge- 
sucht werden  müsse.  Die  Linie  T  C  resp.  T  A  stellt  also  die  Begrenzung 
des  Sehcentrums  nach  oben  hin  im  oberen  Quadranten  dar  und  entspricht 
im  monokularen  wie  binokularen  Gesichtsfelde,  Fig.  73.  dem  unteren  Teile  der 
Trennungslinie  t  c  resp.  t  a. 

Sehussverletzungen,  welche  von  der  Konvexität  des  Hinterhauptslappens 
die  Grenzlinie  T  C  streifen  oder  tiefer  in  das  Gebiet  T  V  C  T  eindringen,  müssen 
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inkomplete  Defekte  in  den  unteren  Quadranten  hervorbringen,  die,  je  nach- 
dem die  ganze  oder  nur  ein  Teil  der  Grenzlinie  T  C  zerstört  war,  in  ihrer 
ganzen  Länge  oder  nur  teilweise  der  kortikalen  Trennungshnie  tc,  Fig.  73, 
anliegen.  Als  Beispiel  für  den  ersteren  Fall  diene  die  Beobachtung  von 
v.  Szily,  Fall  26  pag.  264,  bei  einfacher  Quadranthemianopsie  nach  unten,  für 
den  zweiten  Fall  die  folgende  Beobachtung  von  Hegner  Fig.  75. 

Was  für  das  eine  Sehcentrum  gilt,  gilt  natürlich  auch  für  das  andere.  Da 
nun  im  Schädelinnern  die  medianen  Hinterlappenflächen  sich  nahe  gegenüber- 
liegen, Fig.  74c,  so  muss  auch  die  Grenzlinie  T  C  des  rechten  Sehcentrums  der 
analogen  Grenzlinie  T  A  des  linken  Hinterhauptslappens  benachbart  verlaufen, 
und  wird  demgemäss  ein  Schuss,  der  die  oberen  Partien  beider  Sehcentren 
durchsetzt  auch  inkomplete  doppelseitige  hemianopische  Gesichtsfelddefekte 
liefern  nach  Analogie  der  eben  geschilderten  bei  Verletzung  der  oberen  Partie 
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Fig.  75. 
(Fall  Hegner  111.     Krankengeschichte  siehe  pag.  81.] 


nur  eines  Hinterhauptslappens.  So  erklärt  es  sich,  dass  die  Defekte  bei  der 
doppelseitigen  inkompleten  Hemianopsie  stets  im  vertikalen  Meridian  anein- 
ander tossen,  als  ein  zusammenhängender  Defekt,  der  sich  in  die  linken  und 
rechten  Gesichtsfeldhälften  von  der  vertikalen  Trennungslinie  aus  erstreckt. 
Die  folgenden  Gesichtsfelder  Fig.  76 — 78  stellen  verschiedene  Modifikationen 
dieser  Defektformen  inkompleter  doppelseitiger  Quadranthemianopsie  nach 
unten  dar. 

Eine  komplete  und  absolute  Hemianopsia  inferior  zeigen  die  Fälle:  Inouve 
Fall  IX  pag.  113  Fig.  249,  Fall  X  pag.  113,  Fall  V  pag.  113,  Fall  VI  pag.  118, 
Fall  VIII  pag.  113,  ferner  Fall  XI  aus  dem  40.  Bericht  der  ophthalmolo- 
gischen  Gesellschaft  zu  Heidelberg  1916:  Uhthoff  Fall  VIII.  Pincus  pag.  59. 
Fall  V  Uhthoff. 

Im  Falle  VI  von  Uhthoff  1.  c.  bestand  nur  eine  Hemianopsia  inferior 
für  Farben.  Hier  war  demgemäss  das  betreffende  Hirngebiet  in  seiner  Funktion 
nur  geschwächt,  aber  nicht  zerstört. 
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L.  R. 

Fig.  76. 

(Kall   I   Axenfeld.     Krankengeschichte  siehe  pag.   118.) 
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Kig.  77. 
( Fall  2  Uhthoff.     Krankengeschichte  siehe  pag.   120.) 
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Fig.  78. 
(Eigene  Beobachtimg:  Fall  Telsch.     Krankengeschichte  siehe  pag.  288.) 
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Da  nun  die  vertikale  Trennungslinie  der  Gesichtsfeldhälften  eine  konti- 
nuierliche Linie  über  c  hinaus  (Fig.  73)  nach  unten  hin  darstellt,  so  muss  T  C  Tx 
Fig.  74b,  und  TATX,  Fig.  74a,  die  Projektion  der  Trennungslinie  tc  tj  resp. 
t  a  tx  Fig.  73,  im  kortikalen  Sehcentrum  darstellen. 
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Fig.  79. 
(Fall  17  Inouye.     Krankengeschichte  pag.   288.) 


Fig.  80. 
(Fall  Franke.     Krankengeschichte  siehe  pag.   126. 


Die  Projektion  des  horizontalen  Meridians  auf  das  kortikale  Seh- 
cent r  um. 

§  3.  Von  verschiedenen  Forschern,  namentlich  von  Henschen  und 
Lenz  ist  nachgewiesen,  dass  die  obere  Lippe  der  Fissura  calcarina  (das  Ge- 
biet U,  Fig.  74a  und  74  b)  zu  dem  unteren  Gesichtsfeld  quadranten  (h  c  t  h  und 
hx  c  t  hj)  inEelation  stehe,  die  untere  Lippe  der  Fissura  calcarina  (das  Gebiet  0. 
Fig.  74  a  und  74  b)  zu  den  oberen  Gesichtsfeld  quadranten  der  kontralateralen 
Hälfte  (h  c  tx  h  und  tqctjtq).  Folglich  muss  die  Projektion  des  horizontalen 
Meridians  zwischen  beiden  im  Verlaufe  der  Fissura  calcarina  gelegen  sein. 
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Der  anatomischen  Anlage  einer  tiefen  Rinne  im  Sehcentrum,  wie  eine 
solche  die  Fissura  calcarina  darstellt,  entsprich  auch  die  Talsache,  dass  die 
oberen  und  unteren  Quadrantheniianopsieii  sich  so  häufig  gerade  im  hori- 
zontalen Meridian  abgrenzen,  siehe  die  Fälle  [nouye  Fig.  79;  Telschow 
Fig.  7*:  Elchlepp  Fig.  82   und  die  grosse  Anzahl    von   Fällen    mii    kompleter 
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Fig.  81. 

(Eigene  Beobachtung:   Fall  Baier.     Krankengeschichte  siehe  pag.  265.) 
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(Fall  Elchlepp.     Krankengeschichte  siehe  pag.  58.) 

und  absoluter  homonymer  Hemianopsie  auf  den  einen  und  Quadranthemi- 
anopsie  auf  den  anderen  Hälften,  wie  z.  B.  in  dem  folgenden  Falle  von 
Franke,  Fig.  80. 

Weitere  zur  letzteren  Kategorie  gehörige  Fälle  sind  die  Beobachtungen  von 
ühthoff1)  pag.  '2'2,  Fall  VII,  Fall  XV  1.  c.  pag.  28,  Fall  X  1.  c.  pag.  22, 
Pincus  Fall  V  1.  c.  Rothfuchs  pag.  278,  Inouye  Fall  XII  pag.  283. 
In  dem  Falle  von  v.  Szily  Fall  36  pag.  276  bestand  linksseitige  komplett • 
und   absolute  homonyme  Hemianopsie,    in   den  rechten  unteren   Quadranten 

*)  Uhthoff,  Pincus:  40.  Bericht  der  ophth.   Gcsellsch.  zu  Heidelberg  1910. 
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wurde  eine  Farbenhemianopsie  konstatiert.  Hier  war  also  in  dem  oberen 
Quadranten  das  betreffende  Gehirngebiet  in  seiner  Funktion  nur  beeinträchtigt, 
nicht  aber  zerstört. 

Isolierte,  lediglich  auf  die  oberen  homonymen  Quadranten 
beschränkte  Gesichtsfelddefekte  nach  Schussverletzungen  sind  ausser- 
ordentlich selten,  wohl  aus  dem  Grunde,  weil  durch  die  untere  Partie  des  Hinter- 
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Fig.  82  a. 
(Eigene  Beobachtung:   Fall  Peterich.     Krankengeschichte  siehe  pag.  57.) 


Fig.  82  b. 
(Eigene  Beobachtung:  Fall  H.  H.  siehe  pag.  68.) 


hauptslappens  gehende  Schüsse  für  den  Bestand  des  Lebens  zu  gefährlich  sind. 
Von  allen  in  diesem  Buche  angeführten  Fällen  zeigen  nur  die  folgenden  Be- 
obachtungen dahingehende  Gesichtsfelddefekte: 

Ferner  Fall  XVI  Inouye  pag.  269,  Fall  Dimmer  pag.  270,  Fall  Axen- 
l'ld  pag.  61;  ferner  mit  Hemianopsia  superior:  Uhthoff1)  Fall  XIII 
1.  c.  pag.  26,  Pincus  1.  c.  Fall  IX,  Pagenstecher  (1204)  und  Poppel- 
reuter pag.  300. 

')  l'lii  hoff  Lc.  und  Pincus  Lo.  siehe  40.  Bericht  der  Heidelb.  ophth.  Ges.   1916. 


—    595    — 

Quadranthemianopsien,  bei  denen  die  vertikale  Trennungslinie  durch 
den  Fixierpunkt  geht  (siehe  Fig.  82a),  erklären  sich  aus  der  Anlage  <\r*  Seh- 
centrums, Fig.  74l>;  Quadranthemianopsien,  bei  denen  eine  makuläre  Aus- 
sparung ist,  wie  z.  B.  in  dem  folgenden  Gesichtsfelde,  Fig.  82b,  erklären  sich 
aus  ilrv  Anlauc  <\r>  Sehcentrums,  Fig.  74a. 

Die  Projektion  der  Fovea  und  des  makulären  Gebietes   auf  das 

kortikale  Sehcentruin. 

§  1.  Im  Gesichtsfelde  liegt  der  Fixierpunkt  (Fovea)  in  dem  Schnitt- 
punkte des  horizontalen  Meridians  mit  der  vertikalen  Trennungslinie.  Im 
binokularen  Gesichtsfelde  (siehe  Fig.  73)  ist  der  Fixierpunkt  c  und  die  verti- 
kale Trennungslinie  tj  t  beiden  Gesichtsfeldhälften  gemeinschaftlich,  und  die 
horizontalen  Meridiane  der  einzelnen  homonymen  Gesichtsfeldhälften  c  p 
und  ch  resp.  a  px  und  ahx  decken  sich.  Demgemäss  muss  im  kortikalen  Seh- 
centrum die  Fovea  auf  der  Grenzlinie  Fig.  74  b  und  74  a  T  C  rJ\  resp.  TATj  da 
zu  suchen  sein,  wo  die  Fortsetzung  der  Fissura  calcarina  (horizontaler  Meridian) 
diesen  Grenzsaum  des  kortikalen  Sehcentrums  trifft.  Das  ist  aber  die  Gegend 
des  Pols  des  Hinterhauptslappens.  Auf  Seite  523  hatten  wir  bereits  hervor- 
gehoben, dass  alle  Fälle  darauf  hindeuten,  dass  das  kortikale  Areal  der  Makula 
in  der  Gegend  des  Pols  des  Hinterhauptslappens  gesucht  werden  müsse.  Nun 
ist  es  eine  bekannte  Tatsache,  dass  bei  einer  Eeihe  von  Fällen,  wie  z.  B.  in 
den  Beobachtungen  von  Axenfeld  Fall  III  pag.  126;  Franke  pag.  126 
Fall  V.  pag.  136  Fall  B;  unser  Fall  Eitter  pag.  285;  Inouye  Fall  XIX  pag.  283; 
v.  Szily  Fall  41  pag.  271 ;  Elchlepp  pag.  264,  unser  Fall  Jaenchen  pag.  266; 
Axenfeld  pag.  27;  unser  Fall  L.  pag.  261;  Saenger  pag.  270;  Inouye 
Fall  XVI  pag.  269;  unser  Fall  Wöhler  pag.  284  die  vertikale  Trennungslinie  t  tx 
Fig.  73  durch  den  Fixierpunkt  c  geht,  dass  jedoch  bei  einer  grösseren  Anzahl 
von  Beobachtungen  eine  Aussparung  der  Makula  von  individuell  wechselnder 
Breite  bestehe  (siehe  das  Gebiet  A  in  Fig.  74a  und  a  in  Fig.  73),  d.  h.  dass 
bei  den  kompleten  und  absoluten  homonymen  Hemianopsien  die  kortikale 
Trennungslinie  zugunsten  der  erhalten  gebliebenen  Gesichtsfelder  innerhalb 
des  Gebietes  der  ausgefallenen  Gesichtsfelder  an  dem  Fixierpunkte  vorbei- 
zieht. Demgemäss  würde  im  kortikalen  Sehcentrum  (siehe  Fig.  74a)  die 
Grenzlinie  des  kortikalen  Sehfeldes  in  der  Richtung  nach  dem  Hinterhaupts- 
pole zu  noch  die  Fovea  C  überragen  (siehe  das  vor  der  punktierten  Linie  um- 
schriebene Feld  A  in  Fig.  74a  und  das  von  der  punktierten  Linie  umschriebene 
Feld  a  in  Fig.  73).  Da  Fig.  74b  das  rechte  kortikale  Sehcentrum  darstellt, 
würde  seine  Zerstörung,  wie  vorher  schon  bekannt,  einen  kompleten  Aus- 
fall der  homonymen  buken  Gesichtsfeldhälften  in  Fig.  73  hervorrufen  mit 
Ausnahme  der  makulären  Aussparung  a,  die  ja  zu  dem  Unken  Seh- 
centrum, Fig.  74a..  in  Relation  steht  und  einen  integrierenden  Bestandteil  der 
rechten  homonymen  Gesichtsfeldhälften  (Fig.  73)  ausmacht.  In  Fig.  74a 
bildet  demnach  das  Gebiet  der  nächsten  Umgebung  von  C  +  A  das  makuläre 
kortikale  Areal,  während  es  in  Pig.  74b  nur  durch  das  C  umgebende  Gebiet 
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dargestellt  wird.  Demgemäss  würde  eine  Zerstörung  des  linken  Sehcentrums 
Fig.  74a,  eine  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie  bewirken,  bei  welcher  je- 
doch die  vertikale  Trennungslinie  der  Gesichtsfeldhälften  durch  den  Fixier- 
punkt ginge.  Je  nachdem  nun  das  Gebiet  A  in  Fig.  74a  gestaltet  ist,  wird  die 
mäkuläre  Aussparung  verschiedene  Formen  annehmen,  wegen  deren  wir 
auf  diesen  Band  pag.  7  verweisen.     Das  kortikale  Gebiet   für   die  mäkuläre 


Fig.  83. 
(Eigene  Beobachtung:  Pflughoefft.     Krankengeschichte  siehe  pag.   271.) 
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Fig.  84. 
(Fall  Hegner  Nr.   16.     Krankengeschichte  siehe  pag.  42.) 


tlegion  ist  aber  nicht  ein  für  sich  abgegrenzter  Bezirk,  sondern  geht,  wie  aus 
allen  Fällen  mit  centralen  homonym  hemianopischen  Skotomen  hervorgeht. 
unvermittelt  in  die  peripherer  gelegenen  Gesichtsfeldpartien  über,  wie  ja 
dies  aus  der  Anlage  des  kortikalen  Sehcentrums  ersichtlich  ist.  Vergl.  das 
grössere  centrale  homonym-hemianopische  Skotom  pag.  53  Fig.  54  und  die 
Figg.  55  und  56  pag.  54,  Fig.  57  pag.  55. 
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Je  weiter  um)  nach  dem  Kinterhauptspole  zu,  als  nach  der  Spitze  eines 
abgestumpften  Kegels,  ein  Schuss  die  Gehirnmasse  streift  oder  zerstört,  um 
so  kleiner  müssen  der  ganzen  anatomischen  Anlage  nach  die  centralen  homo- 
nymen hemianopischen  Gesichtsfelddefekte  ausfallen.  Trifft  dabei  die  Zer- 
störung in  gleichmässiger  Ausdehnung  nach  oben  und  unten  die  Gegend  des 
Schnittpunktes  der  Fissura  calcarina  II  C  in  Fig.  7  1 1»  mit  der  Grenzlinie  T  C  Tl5 


L.  R. 

Fig.  85. 
(Fall  Elchlepp.     Krankengeschichte  siehe  pag.  47 
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Fig.  86. 
(Fall    IV  Axenfeld.     Krankengeschichte  siehe  pag.    III.) 


dann   erhalten    wir   Gesichtsfelddefekte    wie   in   den    folgenden    Abbildungen, 

Figg.  83 — 85;  sowie  die  Fälle  Bielschowsky  pag.  '264,  v.  Szily  pag.  271. 
ühthoff  1.  c.  Fall  8,  sowie  die  Figg.  24,  25,  26  pag.  35  und  36,  die  Figg.  30 
und  32  pag.  38  und  39;  die  Figg.  54  pag.  53  und  57  pag.  33  bei  einfacher 
homonvmer  Hemianopsie;  ferner  Fall  Axenfeld  Fig.  86;  Steenbock  Fig.  s7 : 
und  Fall  1>  immer  pag.  277  bei  doppelseitiger  homonymer  Hemianopsie. 
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Ist  dabei  nur  das  Gebiet  C  im  oberen  Winkel  zwischen  der  Fissura  cal- 
carina  und  der  Grenzlinie  T  C  resp.  A  zerstört,  dann  erhalten  wir  centrale 
homonym-hemianopische  Skotome  im  unteren  Quadranten,  wie  in  den  Fällen 
Hegner  Fig.  88;  ferner  Fig.  27  pag.  37;  Fig.  28  pag.  37;  Fig.  30  pag.  38: 
Fig.  205  pag.  171;    Fig.  207  pag.  174;  bei  einfacher  homonymer  Hemianopsie 
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Fig.  87. 
(Eigene  Beobachtung:   Fall  Steenbock.     Krankengeschichte  siehe  pag.    111.) 
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Fig.  88. 
(Fall  Hegner  Nr.    15.     Krankengeschichte  siehe  pag.  41.) 


und    in  den   Fällen  Figg.  89,  90,  91,  '.»2,  93  und  04  mit  doppelseitiger  Eeini- 
anopsie. 

Das  gleiche  bezüglich  der  entstehenden  Partie  im  oberen  Quadranten 
findet  statt  in  den  folgenden  Beobachtungen:  Fig.  29  pag.  37;  Fig.  33  pag.  40; 
Fig.  56  pag.  54;  Fig.  57  pag.  55  bei  einseitiger  homonymer  Hemianopsie  und 
Fig.  95  und  96  bei  doppelseitiger  homonymer  Hemianopsie. 
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Fig.  89. 
(Eigene  Beobachtung:  Fall  13,  Cossaeth.     Krankengeschichte  siehe  pag. 
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Fig.  90. 
(Fall  18  Inouye.     Krankengeschichte  siehe  pag.  283.) 
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Fig.  91. 
(Fall  Meyerhof.     Krankengeschichte  siehe  pag.   119.) 
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Fig.  92. 
(Eigene  Beobachtung:  Fall  Miertzsch.     Krankengeschichte  siehe  pag. 
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Fig.  93. 
(Fall  17  Inouye.     Krankengeschichte  siehe  pag.  288.) 
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Fig.  94. 
(Eigene  Beobachtung:   Pal]   Bor.     Krankengeschichte  siehe  pag.  285.) 


001 

Die  auffallende  Form  des  Gesichtsfelddefektes  in  unserem  Falle  Miertzsch 
siehe  Fig.  '.''2.  lässi  sich  so  erklären,  dass  ein  Schuss  die  vordere  Partie  der 
Flächen  l  Fig. 74  in  beiden  Einterhauptslappen  zerstört  hatte,  wählend  ein 
abgesprengtes  Knochen-  oder  Pröjektilstück  zugleich  die  obere  Partie  heider 
Pole  so  lädiert  hatte,  dass  noch  eine  schmale  Brücke  erhaltenen  Gewebes 
sich  zwischen  beiden   Herden  wieder  erholen  konnte. 
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Fig.  95. 
(Inouye,   Fall   li».     Krankengeschichte  siehe  pag.  283.) 
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Fig.  96. 
Fall  [nouye.     Krankengeschichte  siehe  pag.  279.) 


Die  Projektion  des  peripheren  Halbmondes  und  die  Projektion  des 
im  binokularen  Gesichtsfelde  sich  deckenden  Bezirks  der  homo- 
nymen Gesichtsfeldhälften. 
§  5.  Da  im  binokularen  Gesichtsfelde  die  vertikale  Trennungslinie 
Fig.  73  tx  t  für  die  rechten  wie  für  die  linken  honioivynien  Gesichtsfeldhälften 
gemeinschaftlich  ist,  die  temporalen  Gesichtsfeldhälften.  siehe  Fig.  73  tx  h  t  c  tj 


Wilbrand-Saenger,  Neurologie  des  Auges.    VII.  Bd. 
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in  Relation  zum  rechten  Sehcentrum  Fig.  74  b,  sowie  t2  \  t  a  tx  in  Relation 
zum  linken  Sehcentrum  Fig.  74a  stehend,  und  lediglich  von  dem  im  Chiasma 
sich  kreuzenden  Faszikel  versorgt  werdend,  umfangreicher  sind,  als  die  nasalen 
homonymen  Gesichtsfeldhälften  tj  p  t  c  t±  in  Relation  zum  rechten  Sehcentrum 
Fig.  74  b  stehend  und  tx  px  t  a  tx  in  Relation  zum  linken  Sehcentrum  Fig.  74  a, 
stehend,  so  bleibt  im  binokularen  Gesichtsfelde  eine  halbmondförmig  gestaltete 
periphere  Gesichtsfeldzone  tx  h  t  p  tx  in  Relation  zum  rechten  Sehcentrum 
stehend  und  t2  h2 1  px  tx  zum  linken  Sehcentrum  in  Relation  stehend  übrig, 
welche,  wie  gesagt,  mit  nur  im  Chiasma  sich  gekreuzt  habenden  Fasern  zu- 
sammenhängt. Diese  bilden  also  den  sog.  „peripheren  Halbmond",  dessen  Pro- 
jektion im  rechten  Sehcentrum  das  Gebiet  VU  +  V  0,  Fig.  74b,  und  im  linken 
Sehcentrum  das  Gebiet  U  V  +  0  V  umfasst.  Demgemäss  ist  im  binokularen 
Gesichtsfelde,  Fig.  73,  t2  p  t  px  tx  das  Gebiet  der  sich  deckenden  Gesichtsfeld  - 
hälften  zusammengesetzt  aus  dem  Gebiet  T  P  Tx  C  T  des  rechten  Sehcentrums 
Fig.  74  b,  und  T  A  'l\  P  T  für  das  linke  Sehcentrum  Fig.  74  a.  Wird  das  ganze 
Gebiet  U  -f-  0  im  rechten  resp.  linken  Sehcentrum  zerstört,  dann  bleibt  der 
jeweilige  Bezirk  für  den  peripheren  Halbmond  (V  U  +  V  0  im  rechten  und 
UV-f-0  V  im  linken  Sehcentrum),  vergl.  Fig.  192  pag.  157,  bestehen,  was 
dem  halbmondförmigen  peripheren  Bezirk  tx  h  t  p  tx  in  den  linken  homonymen 
Gesichtsfeldhälften,  Fig.  73  entspricht.  Fig.  193  pag.  157  zeigt  den  Ausfall 
des  analogen  Bezirks  tx  h2  t  px  tx  in  den  rechten  homonymen  Gesichtsfeldhälften. 
Siehe  auch  die  Beobachtungen  von  Fleischer  pag.  290  und  Poppel- 
reuter pag.  297. 

Über  die  Grösse  der  homonymen  Gesichtsfelddefekte  bei  Schnss- 
verletznngcn  des  Hinterkopfs. 

§  6.  Auffallend  ist  die  grosse  Zahl  einfacher  kompleter  und  absoluter 
homonymer  Hemianopsien  von  dauerndem  Bestände  bei  Schussverletzungen 
des  Hinterkopfs.  So  finden  wir  unter  den  Tangentialschüssen  12,  bei  den 
Schrägschüssen  5  und  bei  der  Gruppe  der  geraden  und  schrägen  Längsschüsse 
13  Fälle  angeführt.  Diese  Tatsache  erklärt  sich  unschwer  aus  der  folgenden  An- 
gabe Cape  lies1),  wenn  er  schreibt:  ,,Die  starke  Sprengwirkung  moderner 
Schusswaffen  greift  als  Seitendruck  weit  über  die  direkte  Geschossbahn  hinaus. 
Am  Hirn  erzeugt  das  Projektil,  selbst  im  tangentialen  Auf  treffen  noch,  neben 
dem  zermalmten  und  fast  stets  mit  Keimen  imprägnierten  Splitterwerk,  eine 
zweite,  räumlich  oft  grössere  Zone,  die  weit  in  die  Tiefe  der  Hirnsubstanz, 
ja  in  die  benachbarte  Hemisphäre  auslaufen  kann,  und  die  durch  rein  mole- 
kular fortgeleitete  Sprengwirkung,  indirekt,  und.  was  wichtig  ist. 
aseptisch  zustande  kommt.  Ihr  Gebiet  ist  auf  dem  Querschnitt  eines 
frisch  verletzten  Organs  ziemlich  deutlich  gegen  die  durch  das  Geschoss  auf- 
gepflügte und  strukturlose  Zone  des  direkten  Verletzungsbezirks  abgesetzt, 
zeigt  alter  in  Gestalt  grösserei'  zusammenfliessender  Gewebsblutungen  oder  in 

l)  Mimoh.   med.  Wochenschr.    1917   |>a<;.  2(iO. 


603     — 

Fonii  von  kleinen  punkt-  und  strichförmig  bleibenden  Hämorrhagien  schon 
makroskopisch  die  schwertraumatische  Schädigung  ihrer  Zellgeflechte  (vgl. 
auch   Blumenthal,   Deutsche  Zeitschr.  I  Chirurgie  187.  1917)." 

Als  nächste  und  fast  durchgängig  vorhandene  Folge  des  Schusses  ist  die 
unmittelbar  nach  der  Verwundung  aufgetretene  doppelseitige  Krblindung,  die 
nach  Wiederkehr  des  Bewusstseins  selbst  noch  viele  Wochen  anhalten  kann,  wie 
■/,.  1>.  in  eine)n  Falle  Uhthoffs  und  in  unserem  Falle  Hol/.  Nach  längerer  oder 
kürzerer  Zeit  kehrt  dann  oft  ziemlich  rasch  das  Sehvermögen  wieder,  um  dauernd 
die  hemianopischen  Defektformen  zu  hinterlassen.  Denn  nach  Münch  (188) 
beginnen  die  Hämatome  im  Gehirn  in  der  I  Imgegend  des  Schusskanals  sich  nach 
8 — 4  Tagen  zurückzubilden,  wie  aus  dem  Seilwinden  t\cv  Lähmungen  geschlossen 
weiden  kann.  Aus  dem  seelischen  Zustande,  den  Kopfschmerzen  etc.,  könne 
man  ferner  schliessen,  dass  die  stärkste  Arbeit  in  der  Resorption  bis  zum  12. 
oder  18.  Tage  geleistet  sei.  Schneidet  nun  die  Schusslinie  innerhalb  d(->  Ge- 
hirns, oder  am  Pole  der  gegenüberliegenden  Hemisphäre,  die  durch  den  Sinus 
longitudinalis  gelegte  Sagittalebene,  dann  treten,  bei  den  Durchschüssen  wenig- 
stens, wegen  der  starken  Sprengwirkungen  neben  kompleter  und  absoluter 
Hemianopsie  noch  inkomplete  homonyme  Gesichtsfelddefekte  auf  den  anderen 
Gesichtsfeldhälften  auf.  So  zeigten  komplete  und  absolute  Hemianopsie  auf 
den  einen  Gesichtsfeldhälften  und  centrales  Skotom  auf  den  anderen  die  Fälle 
Cantonnet  pag.  129,  Borchers  pag.  600,  Pincus  XIII1)  und  Inouye  XIX 
pag.  283  Fig.  260.  Im  Falle  Bitter  pag.  285  ist  das  kleine  Skotom  etwas 
unterhalb  des  makulären  Gebietes  jenseits  der  vertikalen  Trennungslinie  gelegen 
und  im  Falle  Steenbock  pag.  111  bestand  rechts  nur  obere  Quadranthemi- 
anopsie  bei  einem  doppelseitigen  centralen  homonym-hemianopischen  Skotom. 

Komplete  und  absolute  homonyme  Hemianopsie  auf  der  einen  und  kom- 
plete oder  nicht  ganz  komplete  Quadranthemianopsie  auf  der  anderen  Seite 
zeigten  die  Fälle  Uhthoff  Fall  XV1)  und  X,  Pincus  Fall  VI1)  und  X. 
v.  Szily  XXXVI  pag.  276  und  Rothfuchs  pag.  287  nach  Tangentialschüssen. 
Inouye  XII  pag.  283,  Uhthoff  Fall  VII  1.  c.  und  XVI  nach  Schrägschüssen. 

Gesundet  das  alterierte  Gehirngewebe  ringsum  .den  Schusskanal  nur 
relativ,  dann  wird  um  den  absoluten  Gesichtsfelddefekt  eine  Zone  abge- 
stumpfter Empfindung,  wie  im  Falle  Hegner,  pag.  590,  resp.  wie  im  Falle 
v.  Szily  XXXVI  pag.  276  mit  linksseitiger  kompleter  und  absoluter  und 
rechtsseitiger  Farbenhemianopsie  in  den  homonymen  unteren  Quadranten  be- 
gehen bleiben. 

Inwieweit  hei  diesen  Fällen  das  Sehcentruin  selbst  oder  in  Verbindung 
mit  seiner  Hemisphärenleitung,  oder  die  Leitung  allein  betroffen  ist,  lässt  sich 
natürlich  ohne  Sektionsbefund  nicht  bestimmen.  Diese  Frage  bleibt  jedoch 
bezüglich  der  Organisation  des  Sehcentrums  selbst  irrelevant,  weil  unsere 
ganze  klinische  Erfahrung  darauf  schliessen  lässt,  dass  die  den  einzelnen  Ge- 
sichtsfeldbezirken entsprechende  Gruppierung  der  Leitungsabschnitte  eine 
fixierte  ist  und  die  gleiche  bleiben  niuss.  wie  im  kortikalen  Sehcentrum  seil  »st. 


*)  40.  Bericht  der  ophth.   Gesellsch.  zu  Heidelberg  1916. 
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Fig.  14 
l'h  t  hoff  zu  Fall  A  12  der  Tabellen. 


Fig.  15. 

Fht  hoff  zu  Fall  A  12  der  Tabellen. 

Bericht  über  die  XL.  Versammlung  der  ophth.   Gesellsehaft  zu  Heidelberg  191ö. 
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Die  folgenden  beiden  Fälle  zeigen  lediglich  periphere  Gesichtsfeldreste 
von  ungleicher  Ausdehnung  auf  beiden  Gesichtsfeldhälften,  siehe  Fall  Axen- 
feld  Fig.  106  und  Uhthoff  pag.  604  und  605. 

Die  Wunde  verlief  in  diesem  Falle  etwas  schräg  von  unten  links  nach 
oben  rechts,  hielt  sich  aber  sonst  in  der  Mittellinie.    Grosser  Knochendefekt. 

Tangentialschuss  am  Hinterhauptsbein.  Einschuss  linke  Hinterhaupts- 
seite und  Ausschuss  5  cm  davon.  Köntgenbild  :  Splitterfraktur  des  Os  occipitale 
und  von  dort  ausgehend  eine  Fissur.  Der  Schusskanal  solcher  ziemlich  nahe 
beieinander  gelegener  Einschuss-  und  Ausschussöffnungen  kann  jedoch  be- 
deutende Störungen  verursachen. 

Münch  x)  berichtet  über  eine  solche  Lage  des  Schusskanals  folgendes: 
..Liegen  Ein-  und  Ausschussöffnung   nicht  weit  voneinander   entfernt,    so   ist 
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Fig.   106. 
(Fall  II  Axenield.     Krankengeschichte  siehe  pag.   146.) 

die  dazwischen  liegende  knöcherne  Brücke  möglichst  zu  entfernen.  Bei  der 
Sektion  eines  derartigen  Falles  (mit  Abscess)  zeigten  sich  zwei  kleine  Knochen- 
splitter unter  die  zwischen  den  beiden  Schussöffnungen  liegende  Knochen- 
brücke von  der  Einschussöffnung  her  vorgetrieben.  Um  diese  Knochensplitter 
hatte  sich  ein  Abscess  gebildet,  der  zu  Meningitis  führte." 

Eine  auffallende  Erscheinung  ist,  dass  bis  jetzt  noch  in  keinem  Falle 
von  einer  vollständigen  dauernden  Erblindung  durch  doppelseitige  komplete 
und  absolute  homonyme  Hemianopsie  nach  Hinterhauptsschüssen  berichtet 
worden  ist. 

Zwar  hat  Allers  einen  Fall  mit  fast  vollständiger  Erblindung  bei  tangen- 
tialem Durchschuss  durch  beide  Hinterhauptshälften  mit  weitgehender  Splitte- 
rung des  Schädeldaches  beobachtet,  bei  dem  jedoch  noch  Spuren  von  Licht- 
empfindung vorhanden  waren  und  im  Verlaufe  die  Lichtempfindung  noch 
etwas    zugenommen   haben   sollte.      Wahrscheinlich     ist    in    der    Regel 


x)  Münch.  med.  Wochenschr.  1916  pag.   1098. 
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die  Verletzung  durch  Zertrümmerung  beider  Hinterhaupts- 
Lappeu  eine  so  bedeutende,  dass  derartige  Patienten  überhaupt 
nicht  am  Leben  bleiben  können,  denn  sonst  müssten  doch  vereinzelte 
Fälle  wenigstens  zur   Beobachtung  gekommen  sein. 


Fig.   107. 
(Eigene  Beobachtung:    Fall  Wöhler.) 


Fig.  109. 

(Eigene  Beobachtung:    Fall  Kühl.) 


Fig.  108. 
(Eigene  Beobachtung:  Fall  Wöhler.     Krankengeschichte  siehe  pag.   130.) 


Es  erübrigt  nun  noch  auf  diejenigen  Fälle  einzugehen,  bei  welchen  ein 
centraler  makulärer  Gesichtsfeldrest  von  dem  ganzen  Gesichtsfelde 
überhaupt  noch  übrig  geblieben  war.  wie  in  den  Fällen  E.Franke,  pag.  136, 
Wedemeyer  pag.  280,  Bielschowsky  pag.  286,  Wühler.  Fig.  107  u.   108 
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Kühl,  Fig.  109  und  110.  In  bezug  auf  die  Schussrichtung  sind  solche  Ge- 
sichtsfeldreste nicht  zu  erklären.  Vermutlich  war  hier  der  Gesichtsfelddefekt 
gleich  nach  der  Verwundung  ein  anderer,  hat  sich  aber  erst  allmählich,  wie 
wir  dies  im  Falle  Wedemeyer  pag.  280  sicher  nachweisen  konnten,  durch 
eine  traumatische  Encephalitis  in  den  Hinterhauptslappen  zu  dem  restieren- 
den makulären  Rest  entwickelt.  So  berichtet  Capelle1)  über  Schussver- 
letzungen in  dem  Heimatlazarett  Bonn:   ..Abgesehen  von  2  Fällen,  bei  denen 
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Fig.  110. 
(Eigene  Beobachtung:  Fall  Kühl.     Krankengeschichte  siehe  pag.  138.) 

das  klinische  Bild  encephali tischer  Störungen  ohne  Abscessbildung  spontan 
zurückging  und  mit  Ausnahme  von  4  begrenzten  Spätabscessen  und  mehr  ober- 
flächlichen Bezirken  der  Hirnkonvexität,  deren  Eröffnung  die  Eiterung  wenig- 
stens während  der  Zeit  unserer  Beobachtung  sistierte,  verloren  wir  18  Fälle 
von  fortschreitender  Encephalitis,  die  nach  dem  Autopsiebefunde  3 mal 
ohne  jede  Abscedierung  verliefen,  15 mal  mit  Abscess  verbunden 
waren." 


1)  Münch.  med.  Wochenschr.   1917  pag.  260. 


Fig.  73. 
Binokulares  Gesichtsfeld. 
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Fig.  74  a. 

.Mediane  Fläche  des  linken 

Hinterhauptslappens. 


Fig.  74  b. 

Mediane  Fläche  des  rechten 

Hinterhauptslappens. 


Fig.  74  c 
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